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RESUMEN
RESUMEN

ANTECEDENTES: El Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es
un trastorno de origen neurobioldgico con alta— prevalencia en la infancia. Actualmente
es uno de las patologias mas consultadas en pediatria y, responde a un patron persistente
y severo de inatencion, hiperactividad e impulsividad, en relacion a otros nifios del
mismo grupo etaria. Esta patologia afecta el rea cognitiva, conductual, social,
emocional y académica. Pese a que existen numerosos estudios, aln se evidencia un
diagnostico exagerado, especialmente en paises desarrollados y un infra-diagnostico en
paises del tercer mundo. En ambos casos, esto produce confusion en la sociedad actual,
principalmente en los padres y maestros que son los principales educadores de estos
nifios. El diagnostico se realizd mediante la utilizacidn de varios cuestionarios y escalas
de conducta, destacandose en este trabajo la escala SNAP-IV abreviada, test de Conners

y Vanderbilt.

Es necesario establecer un diagndstico oportuno para desarrollar una intervencion
temprana, con esto disminuir los sintomas, mejorar el funcionamiento de las &reas

afectadas y prevenir fracasos escolares.

OBJETIVO: El objetivo del estudio fue Evaluar el Trastorno de Déficit de Atencién e
Hiperactividad en los estudiantes de edades comprendidas entre 4 a 14 afios que asisten
a las Instituciones Educativas “El Carmen” en la Provincia de Manabi y “Escuela de

Educacion Bésica Particular “BETEL” de la Provincia de Loja.

METODOLOGIA: Previa lectura y aceptacion del consentimiento informado y
mediante la utilizacion de la escala SNAP —IV abreviada, test de Conners y Vanderbilt,

aplicado a los padres y/o representantes legales de los estudiantes y sus docentes, se



realiz6 un estudio de Corte Transversal prospectivo, con una poblacion total de 413
nifios, siendo de estos 86 de la “Escuela de Educacion Bésica Particular “BETEL” y 327

de la Institucion Educativa “El Carmen”.

Para el anlisis estadistico se utilizo el software SPSS version 25, empleando
estadisticas descriptivas, utilizando cuadros y graficos que representen los valores
absolutos y relativos de las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central

y de variabilidad para los datos cuantitativos.

Para la evaluacién de la concordancia entre los test SNAP-IV con los test de
CONNERS y VANDERBILT se utilizo la medida de Kappa. Ademas, se determind la
sensibilidad, especificidad, VPN y VPP de los métodos diagndsticos. Para comparar la
proporcidn de nifios con TDAH con los distintos test en las instituciones educativas se
empled la prueba Chi-cuadrado o el estadistico exacto de Fisher. La significancia se
establecio para p-valor <0.05.

RESULTADOS: El test SNAP IV abreviado demostro tener una buena concordancia
con el test de CONNERS y VANDERBILT con una P menor de 0.05 y un indice Kappa

de 0.69 y 1.00 respectivamente.

Se evalud a 413 nifios de 4 a 14 afios, con una edad promedio de 9 afios en los casos
positivos sugerentes de TDAH. Se present6 un 50% de TDAH subtipo
hiperactivo/impulsivo, 50% subtipo combinado y ningun caso de subtipo inatento, en el
grupo de los maestros. Mientras que, en la evaluacion de los padres se determind 70%

de TDAH subtipo hiperactivo/impulsivo, 10% inatento y, 20 % subtipo combinado.

Ningun nifio presenté comorbilidades, SNAP IV abreviada y CONNERS presentd una
sensibilidad de 53.33% y 42.50% para maestros y padres respectivamente, SNAP 1V
abreviado y VANDERBILT presentaron una sensibilidad de 100% para maestros y de

71% para los padres, con especificidad del 100% en todos los casos. Entre las



instituciones educativas no se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre SNAP |V abreviado y CONNERS; entre SNAP 1V abreviado y VANDERBILT se

presentaron diferencias con p: < 0.05.

CONCLUSIONES: Mediante SNAP IV abreviado es posible identificar casos de
TDAMH, es una herramienta Util de screening clinico, para completar el diagnostico
se requiere una evaluacion clinica completa. El porcentaje de posibles casos de
TDAMH es alrededor de 5%, la prevalencia de la enfermedad fue similar en todos
los grupos de edad. Identificamos un predominio de subtipo hiperactivo/impulsivo
en el grupo de padres. Ademas se evidencia estadisticamente una diferencia

significativa entre SNAP IV y VANDERBILT en el diagnostico de TDAH.

PALABRAS CLAVE:

Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH); Comorbilidades; Escala

SNAP-IV abreviado; Test de Conners, Test de Vanderbilt.



SUMMARY

Blackground

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a disorder of neurobiological origin
with high prevalence in childhood. Currently it is one of the most consulted pathologies
in pediatrics and responds to a persistent and severe pattern of inattention, hyperactivity
and impulsivity, in relation to other children of the same age group. This pathology affects
the cognitive, behavioral, social, emotional and academic areas. Although there are
numerous studies, an exaggerated diagnosis is still evident, especially in developed
countries and an underdiagnosis in third world countries. In both cases, this produces
confusion in today's society, mainly in parents and teachers who are the main educators
of these children. The diagnosis was made through the use of various questionnaires and
behavior scales, the abbreviated SNAP-1V scale, the Conners and Vanderbilt test being

highlighted in this study.

It is necessary to establish a timely diagnosis to develop early intervention, thereby
reducing symptoms, improving the functioning of the affected areas and preventing

school failures.

Objective: The objective of the study was to evaluate the Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder in students aged between 4 to 14 years who attend the Educational
Institutions "EI Carmen” in the Province of Manabi and "Escuela de Educacion Bésica

Particular" BETEL " of the Province of Loja.

Methodology: After reading and accepting the informed consent and using the
abbreviated SNAP-IV scale, the Conners and Vanderbilt test, applied to the parents and /

or legal representatives of the students and their teachers, a prospective cross-sectional



study was carried out. with a total population of 413 children, of these 86 from the
"BETEL" School of Basic Education and 327 from the "ElI Carmen" Educational

Institution.

SPSS version 25 software was used for statistical analysis, using descriptive statistics,
using tables and graphs that represent the absolute and relative values of the qualitative

variables, as well as measures of central tendency and variability for quantitative data.

For the evaluation of the concordance between the SNAP-IV tests with the CONNERS
and VANDERBILT tests, the Kappa measure was used. In addition, the sensitivity,
specificity, NPV and PPV of the diagnostic methods were determined. To compare the
proportion of children with ADHD with the different tests in educational institutions, the
Chi-square test or Fisher's exact statistic was used. Significance was established for p-

value <0.05.

Results: The abbreviated SNAP 1V test showed good agreement with the CONNERS and
VANDERBILT tests with a P less than 0.05 and a Kappa index of 0.69 and 1.00

respectively.

413 children aged 4 to 14 years were evaluated, with an average age of 9 years in the
positive cases suggestive of ADHD. There was 50% of ADHD hyperactive / impulsive
subtype, 50% combined subtype and no case of inattentive subtype, in the group of
teachers. While, in the parents' evaluation, 70% of ADHD hyperactive / impulsive

subtype, 10% inattentive, and 20% combined subtype were determined.

No child had comorbidities, abbreviated SNAP IV and CONNERS presented a
sensitivity of 53.33% and 42.50% for teachers and parents respectively, abbreviated

SNAP IV and VANDERBILT presented a sensitivity of 100% for teachers and 71% for



parents, with a specificity of 100 % in all cases. Among educational institutions, there
were no statistically significant differences between abbreviated SNAP 1V and
CONNERS; Between abbreviated SNAP 1V and VANDERBILT there were differences

with p: <0.05.

Conclusions: By means of abbreviated SNAP IV it is possible to identify cases of ADHD,
it is a useful clinical screening tool, to complete the diagnosis a complete clinical
evaluation is required. The percentage of possible cases of ADHD is around 5%, the
prevalence of the disease was similar in all age groups. We identified a predominance of
the hyperactive / impulsive subtype in the group of parents. In addition, there is
statistically evidence of a significant difference between SNAP IV and VANDERBILT

in the diagnosis of ADHD.

Keywords

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD); Comorbidities; Abbreviated SNAP-

IV scale; Conners Test, Vanderbilt Test.



1. INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es més frecuente en la
infancia. Para su diagndstico debe cumplir de seis a nueve sintomas en al menos dos
ambientes pudiendo ser el hogar, ambito social o el &mbito escolar (Grafiana, Richaudeau,
Robles, & O Flaherty, 2011). Hidalgo & Soutullo (2014), consideran el trastorno como
“un proceso de caracter cronico con alta comorbilidad que influira en el funcionamiento
del individuo en la edad escolar, extendiéndose hasta la edad adulta” (p.3). Los tres
sintomas relacionados con dicho transtorno son: el déficit de atencion, la hiperactividad
y la impulsividad. Dicho trastorno se relaciona con los siguientes tres sintomas: el déficit
de atencion, hiperactividad e impulsividad.

El déficit de atencion se diagnostica con la observacion de la conducta. En la edad
escolar, las conductas mas comunes se relacionan con los errores cometidos por
descuidos, cambios de tareas sin término, dificultad para organizar tareas o actividades.
Generando en los nifios un rechazo a tareas que exijan esfuerzo mental (Vélez & Vidarte,
2012).

La hiperactividad se diagnostica mediante la manifestacion de movimientos
excesivos 0 continuos en momentos inapropiados, inquietud, nerviosismo, ademas de
conductas asociadas a agresividad, distraccion, impulsividad. Vélez & Vidarte (2012),
plantean que los indicadores de hiperactividad en nifios de 4 a 5 afios estan relacionados
con dificultades de adaptacion social, desobediencia y problemas para seguir ordenes.
Desde los 6 afios, los indicadores se relacionan con impulsividad, déficit de atencidn,
comportamientos antisociales, fracaso escolar, entre otros.

La impulsividad se determina por conductas de impaciencia, interrupciones

constantes, poca capacidad de autocontrol y escasa tolerancia a la frustracion. Este



trastorno se asocia con 3 conceptos basicos: 1) actuar sin pensar; 2) respuesta anticipada

e, 3) impaciencia (Vélez & Vidarte, 2012).

El Instituto Nacional de la Salud Mental (2017), menciona tres grandes tipos de

TDAH: “1) Predominantemente hiperactivo-impulsivo; 2) Predominantemente inatento;

y, 3) Combinacion hiperactivo-impulsivo e inatento” (p.1). Se ha determinado que mas

del 85% de los pacientes diagnosticados con TDAH, presentan una comorbilidad afiadida

y aproximadamente el 60% de los casos tienen al menos dos comorbilidades (Hidalgo &

Soutullo, 2014), siendo los trastornos mas frecuentes con los que puede coexistir, los

siguientes:

Trastornos de conducta: el 40% de la poblacion que presentan TDAH, puede
asociarse al trastorno negativista-desafiante y, el 20% al trastorno disocial,
quienes en un futuro podrian desarrollar un trastorno antisocial (Cuervo, Andrés
del Rio, Estrada, Guardia, & Laiglesia, 2017).

Trastornos del estado de animo y de ansiedad: caracterizados por la presencia de
tristeza e irritabilidad persistente, cansancio fisico, preocupaciones excesivas,
episodios agudos de ansiedad, entre otros; se asocia hasta en un 30% al TDAH
(Cuervo, Andrés del Rio, Estrada, Guardia, & Laiglesia, 2017).

Trastornos del aprendizaje: relacionado con la dificultad de aprendizaje, retrasos
de lenguaje, problemas de lecto-escritura; se asocia en un 50% al TDAH (Cuervo,

Andrés del Rio, Estrada, Guardia, & Laiglesia, 2017).

Respecto a las causas que provocan el trastorno, es preciso mencionar que a ciencia

exacta se desconoce estas causas, sin embargo se han identificado ciertos factores que

pueden relacionarse con su origen, entre estos:

Segun Rodriguez, Gonzélez, & Gutierrez (2015), pueden ser:



e De origen neurobioldgico por “implicaciones patogénica desde el nivel
molecular, con defectos en los alelos de los genes que codifican los receptores de
la dopamina y otras neurotransmisiones en el sistema nervioso central”
(Rodriguez, Gonzélez, & Gutierrez, 2015, pag. 541).

e Factores genéticos, por herencia poligénica y heterogénea, que afectan los
polimorfismos de un nucleétido (Rodriguez, Gonzalez, & Gutierrez, 2015).

e Factores ambientales, relacionados con la deficiencia de hierro en los nifios,
exposicion a metales pesados como el mercurio y, consumo de tabaco durante la
gestacion (Rodriguez, Gonzalez, & Gutierrez, 2015).

e Otros factores, en donde se incluye trastorno cerebral durante el embarazo,
prematuridad y encefalopatia hipoxico-isquémica (Rodriguez, Gonzalez, &
Gutierrez, 2015).

Este trastorno es frecuente y afecta al 3% de los nifios escolares, siendo el sexo
masculino el mas afectado, con un predomio de 6 a 9 veces mas en relacion al sexo
opuesto. A nivel mundial la prelevancia estimada del TDAH es de 5,29% en nifios hasta
los 18 afios, y representan hasta el 40% de los motivos de consulta psiquiatrica infanto-
juvenil (Portela, Carbonell, Hechavarria, & Jacas, 2016).

El diagndstico del TDAH se realiza con la ayuda de diversos cuestionarios y escalas de
conducta, empleandose para el presente trabajo la Escala SNAP-1V Abreviada,
comparada con la Escala de Connersy la de Vanderbilt. Con respecto a la primera, Escala
SNAP-1V, se trata de un cuestionario completo que incluye items que permiten
determinar sintomas de TDAH y de trastornos de agresividad y de oposicion desafiante;
los sintomas se putuan de 0 a 3 y tiene una version para padres y para maestros. (Balbuena

F., Barrio, Pedrosa, Rodriguez, & Yaguez, 2015).
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La segunda, Escala de Conners, es una herramienta utilizada para el diagnéstico del
TDAH, incluye conceptos referentes a opocisionismo, hiperactividad e inatencion; al
igual que la escala anterior, mantiene una versién para padres, compuesta de 48 preguntas
referentes a 5 factores, relacionados con problemas de conducta, problemas de
aprendizaje, quejas psicomaticas, impulsividad-hiperatividad y ansiedad; y, una escala
para maestros, compuesta por 28 preguntas referentes a 3 factores, relacionados con
problemas de conducta, hiperactividad, desatencion (Fundacion CADAH, 2013).

Finalmente, Vanderbilt, es un test utilizado como instrumento de diagnéstico, el cual
mediante la evaluacién de criterios de TDAH, pretende medir la eficacia de las
actuaciones que tiene mayor impacto en el aprendizaje de los alumnos, respecto a las
actividades de los maestros, por ello su aplicacion puede darse tanto para padres como
para maestros (Bolivar, Cabellero, & Garcia, 2017).

En nuestro pais, no existen estudios epidemiologicos que permitan estimar la prevalencia
exacta de TDAH, es por este motivo que la realizacion de este trabajo responde a la

innegable importancia social de este tema.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Contexto Historico

Historicamente hablando, los primeros escritos sobre TDAH se encuentran en una obra
titulada “An inquiry into the nature and origin of mental derangement” perteneciente al
escoces Alexander Crischton, que data de 1798. “Esta obra se divide en 3 libros: el
primero sobre las causas fisicas del delirio; el segundo, la historia natural de las facultades
mentales y descripcion de las enfermedades que las afectan; el tercer libro sobre las
pasiones y sus efectos. Es en el segundo libro en donde encontramos el capitulo en el que
Crischton describe sintomas acentuando la dificultad para poner atencidn, un tipo de
pacientes con “agitacion” e inquietud mental y motora que entorpecen su instruccion
escolar” (Guerrero, 2016, pags. 40-41), hoy en dia estos sintomas se destacan en el

TDAH.

En 1845, el psiquiatra aleman Heinrich Hoffmann public6 la obra Der Struwwelper
(Pedro Melenas), esta recopilacion de 10 cuentos, hace mencién sobre diferentes
problemas y patologias de la infancia. En una de las historias titulada Die Geschichte vom
Zappel-Philipp (La historia de Felipe Rabietas) se describe un nifio con mala conducta,
que cumpliria los modernos criterios de diagnostico del TDAH de tipo Impulsivo

(Guerrero, 2016).

“En 1902, el médico inglés George Still, publicd un articulo en la prestigiosa revista
donde describe a un grupo de nifios con una serie de sintomas muy parecidos a lo que hoy
denominamos TDAH de presentacion combinada. Esta, es la primera descripcion

cientifica sobre TDAH” (Guerrero, 2016, pags. 40-41).

“De estas 3 referencias, y segun la “Guia de Practica Clinica sobre el TDAH” se

considera a G. Still como el primero en realizar la descripcion clinica formal de
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esta patologia. En la primera parte del siglo XX, en los afios 20 y 30, Hohman en
1922 y Khan y Cohen en 1934 evidenciaban que tras la lesion cerebral, los nifios
presentaban los sintomas descritos por Still, por lo que se creyé que se
encontraban ante un “Sindrome de lesion cerebral humana (Polaino Lorente,
1997)”, sin embargo, no fue hasta los afios 60 que la mayoria de investigadores se
dieron cuenta que los nifios con sintomatologia hiperkinética o hiperactiva, no
presentaban lesiones, por lo que cambiaron el nombre a “Daio cerebral minimo o
disfuncion cerebral”, este termino se acufié a mediados de la decada de los 70”

(Benavente, 2001, pag. 93).

2.2. Definicion del TDAH

Segun el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) se

define el TDAH como:

“Un trastorno del neurodesarrollo definido por niveles perjudiciales de falta de
atencion, desorganizacion y/o hiperactividad-impulsividad. La desatencion y la
desorganizacion implica incapacidad para sostener una tarea, parecer no escuchar y
perder materiales en niveles que son inconsistentes con la edad o nivel de

desarrollo...” (American Psychiatric Association, 2013, pag. 32).

Es considerado como el trastorno psiquiatrico mas comun de la infancia.

2.3 Etiologia

Las causas del TDAH no estan claras, sin embargo, es evidente que es un trastorno de
base neurobioldgia multifactorial, ya que combina factores genéticos, neuroldgicos y

ambientales que ayudan a la patogénesis (Chiyoko , Rohde, & Hutz, 2015).
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2.3.1 Factores genéticos.

El TDAH no responde a la mala crianza o influencia social. Para Benito (2008), este
trastorno “contiene una importante carga genética, que depende de la afectacion del
sistema monoaminérgico y del circuito frontoestiatal” (Benito, 2008, pag. 14). Para
Ramos, Ribases, Bosch, Cormand, & Casas (2007), los estudios clinicos han evidenciado
que “la prevalencia de TDAH es superior al 57% entre los hijos de padres con TDAH”

(Ramos, Ribases, Bosch, Cormand, & Casas, 2007, pag. 51).

Los estudios de familia, gemelos y adopcién sugieren que el TDAH es un trastorno
poligénico altamente hereditario. Existe un riesgo de nueve veces mayor de padecer
TDAH en los hermanos de probandos con TDAH en comparacion con los hermanos de
los controles, asi mismo, se determina una estimacién de heredabilidad media de
alrededor del 74% en estudios de gemelos. La heredabilidad resulté ser similar en

hombres y mujeres (Faraone & Larsson, 2019).

No cabe duda que las variantes de ADN en genes o regiones reguladoras aumentan el
riesgo de TDAH, en casos raros, un solo defecto genético puede provocar TDAH en
ausencia de otras variantes de ADN, sin embargo, no se sabe cuantas de estas variantes
raras existen o si se requiere de desencadenantes para que surga el TDAH (Faraone &

Larsson, 2019).

2.3.2 Factores biologicos.

Los factores neuroldgicos no hereditarios pre y perinatales que afectan el desarrollo
del cerebro o provocan una lesién cerebral se ha relacionado con la patogénesis del
TDAH. Autores como Galan, Lascarez, Gomez , & Galicia (2017), consideran que

alteraciones en el embarazo, edad materna al momento de la gestacion , consumo de
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sustancias (alcohol y tabaco), factores nutricionales, enfermedades infecto-contagiosas,
accidentes durante el desarrollo embrionario contribuyen al riesgo de TDAH. De igual
forma, complicaciones en el parto, bajo peso al nacer (peso < 2500 gramos), lesidn
cerebral hipdxico-anoxico y lesion cerebral traumatica (Belanger, Andrews, Grey, &

Korczak, 2018).

2.3.2 Factores ambientales

Existen diferentes factores ambientales que afectan tanto a los progenitores como a los
propios pacientes, determinando que el proceso patogénico se realice. Dentro de los
principales factores se mencionan desnutricidn materno-fetal, abuso de sustancias, mal
control obstétrico, isquemia y hemorragias tipo I-1V de Volpe condicionan el desarrollo
neuroldgico y la presencia de trastornos neurologicos diversos como el retraso mental,
Trastorno del Espectro Autista y TDAH. Asi mismo la deprivacion severa en nifios
adoptados de orfanatos condicionan cambios neurobioldgicos que motivan el TDAH

(Barbero, 2013).

2.4 Funciones ejecutivas

El TDAH provoca alteraciones especialmente en la interrupcion de respuesta y la
memoria de trabajo. Son funciones ejecutivas: la memoria de aprendizaje, el discurso
interno de la mente, la habilidad para autorregular emociones, la motivacion y la habilidad
para solucionar problemas (Cardo & Servera, 2008). Para Balbuena A. , y otros, (2014),
la limitacion de las funciones ejecutivas se ejemplifican en actividades mentales
complejas necesarias para planificar, organizar, guiar, revisar, regular y evaluar el

comportamiento necesario para alcanzar metas (Balbuena A. , y otros, 2014).
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2.5 Epidemiologia

La prevalencia del TDAH es un tema de controversia, no esta establecida claramente,
sin embargo, la American Psychiatric Association, (2013) menciona que, “el TDAH
ocurre en la mayoria de las culturas en un 5% de nifios y en alrededor del 2,5% de los
adultos” (American Psychiatric Association, 2013, pag. 61). Asi mismo, Polanczyk,
Salum, Caye, & Rohde, (2015), afirman que “A nivel mundial, el TDAH es el tercer
trastorno de salud mental méas comun, después de la depresién y la ansiedad, y afecta a

proximadamente al 3,4% de los nifios y jovenes” (pag.455).

La Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud (NHIS) realizada en el afio 2016 informa
que el 9,4% de nifios de 2 a 17 afos en los Estados Unidos han tenido alguna vez
diagndstico de TDAH, de estos, el 2,4% corresponde a nifios de 2 a 5 afios. “Los nifios
tienen el doble de posibilidades que una nifia para recibir un diagndstico de TDAH”
(Wolraich, y otros, 2019, pags. 2-3). Hidalgo & Soutullo (2014), consideran que dichas
diferencias pueden darse debido a un infradiagndstico de determinadas formas clinicas,
siendo mas usuales en el sexo femenino, con el subtipo inantento. El TDAH junto con los
trastornos o dificultades de aprendizaje son la causa méas frecuente de fracaso escolar

(Galan, Lascarez, Gomez , & Galicia, 2017).

En Ecuador, existen limitados estudios de prevalancia. Un estudio realizado en el afio
2018 en el Hospital San Francisco de Quito determiné que, de la poblacion total estudiada
con TDAH el 84,4% correspondia a varones y el 15,56% a mujeres. En el mismo afo, se
determind que la mitad de los nfios con diagnostico de TDAH recibieron tratamiento

conductual y casi dos tercios tratamiento farmacoldgico (Wolraich, y otros, 2019).
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2.6 Fisiopatologia

Segln Belanger, Andrews, Grey, & Korczak (2018), en estudios de neuroimagen
(resonancia magnética volumétrica y funcional) se ha determinado que el TDAH a nivel
de la corteza prefrontal, ganglios basales, corteza cingulada anterior y cerebelo, presentan

diferencias en el desarrollo estructural y activacién funcional.

Asi mismo, se evidencid “una reduccion del metabolismo/flujo sanguineo en el 16bulo
frontal, corteza parietal, nucleo caudado y cerebelo; incremento de la actividad eléctrica
en la corteza sensorio-motora y déficit en la focalizacion neuronal; ademas se han
detectado alteracion en los l6bulos frontales, los cuales intervienen en el control de la
conducta, solucion de problemas y capacidad de mantener la atencion” (Portela,

Carbonell, Hechavarria, & Jacas, 2016, pag. 559).

Igualmente, se ha documentado un retraso de la maduracién y grosor cortical, puesto
que, estudios han determinado que el manto cortical de nifios con TDAH es mas delgado

(Shaw , y otros, 2020).

El espesor cortical maximo alcanzado en nifios sin la patologia se alcanza a los 7 afios y,

en los nifios con TDAH se da a los 10 afios (Belanger, Andrews, Grey, & Korczak, 2018).

“Estudios recientes han mostrado alteraciones importantes en las vias dopaminérgicas
de paciente con TDAH, con especial polimorfismo en los receptores dopaminérgicos
D2, la presencia de dichas alteraciones en la funcion de estos neurotransmisores
tambien se relaciona con otros problemas conductuales como el alcoholismo, obsecion
por el juego, comportamientos compulsivos y antisociales” (Arriada & Otero, 2000,

pag. 847).
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2.7 Clinica

Los sintomas del TDAH ocurren en la infancia, continuando en la gran mayoria con la

sintomatologia en la la adolescencia y adultez (Wolraich, y otros, 2019).

Los signos o caracteristicas asociadas al TDAH, que durante la infancia los padres
observaban en sus hijos son: “Actividad motora excesiva, gran movimiento fisico durante
el suefio, dificultad para conciliar el suefio, insomnia, alteracion del temperamento y

angustia” (Rivera, 2013, pag. 1081).

La caracteristica principal se asocia a un “patron de comportamiento persistente de
desatencioén y/o hiperactividad-impulsividad mas frecuente y grave que lo esperado para

la edad o el nivel de desarrollo” (Abad, Arrighi, Fernandez, & Gandia, 2010, pag. 15).

Entre los resultados adversos significativos en la nifiez y la adolescencia asociados con
el TDAH se puede nombrar a los problemas educativos, relaciones dificiles con los
compafieros e incremento en las tasas de accidentes automovilisticos, lesiones

accidentales y uso indebido de sustancias (Belanger, Andrews, Grey, & Korczak, 2018).

En la poblacion sin TDAH, pueden presentarse manifestaciones del trastorno sin que

estos afecten su vida diaria (Grupo de Especial Interés en el TDAH (GEITDAH), 2010).

El TDAH presenta dos categorias de sintomas centrales, el primero, la falta de atencion,

y el segundo, la hiperactividad /impulsividad. Cada categoria con su patron (Krull, 2019).

¢ Inatencion: Relacionado con la falta de atencion, ya que los nifios parecen estar
despitados o se distraen con estimulos irrelevantes, siendo dificil realizar
actividades cotidianas (Abad, Arrighi, Fernandez, & Gandia, 2010). Para Krull

(2019), los nifios presentan un ritmo cognitivo lento y, con frecuencia, parecen
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estar sofiando despiertos. Estos sintomas suelen ser evidentes hasta que el nifio
tiene entre 8-9 arios.
Hiperactividad-Impulsividad: Relacionada con la impaciencia, inquietud,
inestabilidad motriz, dificultad para esperar su turno o permanecer sentado, los
nifios corren, saltan y no paran de moverse, suelen hablar mucho y no siguen
reglas. Son mas propensos a los accidentes, dependiendo del grado de
hiperactividad (Abad, Arrighi, Fernandez, & Gandia, 2010). Este subtipo es
predominante en los nifios pequefios, considerando para el diagnodstico la
inestabilidad motriz propia de esta edad. Los sintomas de hiperactividad se
observan cuando el nifio tiene los 4 afos de edad y, alcanza un pico de gravedad
entre los 7 a 8 afios; en la adolescencia comienza a disminuir siendo apenas
perceptibles para los observadores. Por el contrario los sintomas de impulsividad
suelen persistir toda la vida e incluyen en la adolescencia uso de sustancias,
comportamiento sexual de riesgo y conducciédn deficiente (Krull, 2019).
Funcionamiento Deteriorado: para cumplir con los criterios del TDAH, los
sintomas centrales deben afectar el funcionamiento en las actividades
académicas, sociales u ocupaciones; las habilidades sociales se ven
significativamente afectadas. Los problemas de falta de atencion pueden limitar
las oportunidades de adquirir habilidades sociales o prestar atencién a sefiales
sociales necesarias para una interaccion social eficaz, dificultando la formacion
de amistades. Por otro lado, el comportamiento hiperactivo/impulsivo puede
provocar rechazo social, 10 que genera consecuencias negativas como: baja

autoestima y mayor riesgo de depresion (Krull, 2019).



19

En algunos casos predomina la inatencion sobre la hiperatividad-impulsividad o
visceversa, por lo que en el DSM 5 se menciona los subtipos combinados en la evolucion

clinica el paciente, pudiendo pasar de uno a otro tipo.

2.8 Diagnostico

El TDAH se ha definido como un grado inapropiado de inatencion y/o hiperactividad-
impulsividad, incoherente con el nivel de desarrollo presente antes de los 7 afios (Portela,

Carbonell, Hechavarria, & Jacas, 2016).

No existen biomarcadores especificos ni especificidad en sus sintomas, el diagnostico del
TDAMH sigue siendo dificil, pese a ello, se han establecido cuestionarios mediante escalas
de calificacion y herramientas de deteccidn, los cuales contienen criterios de diagndstico
que describen comportamientos escenciales y que deben estar presentes en multiples
entornos y provocar un deterioro en las actividades cotidianas (Belanger, Andrews, Grey,

& Korczak, 2018).

Para su diagndéstico debe realizarse una evaluacion integral que incluya evaluacion
médica, evaluacion del desarrollo, educativa y psicosocial, en nifios mayores de 4 afios
de edad que presenten lo sintomas centrales o que frecuentemente tengan quejas asociadas
a bajo rendimiento escolar, dificultad para hacer y mantener amigos y dificultad con

deportes de equipo (Krull, 2019).

2.8.1 Evaluacién médica.

Segun Taylor, y otros (2004), en la evaluacion médica es importante identificar
“exposiciones prenatales al tabaco, alcohol, drogas, complicaciones o infecciones

perinatales, infeccidn del sistema nervioso central, traumatismo craneo encefalico, otitis
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media recurrente y uso de medicamentos. Ademas se debe ahondar en antecedentes

familiares por el fuerte componente genético” (pag.8).

En la revision de aparatos y sistemas se debe incluir informacion sobre alteraciones del
suefio, alimentacidn o historial de alteraciones cardiacas, esta Ultima principalmente antes

de iniciar medicacion (Wolraich, y otros, 2019).

2.8.2 Exdmen fisico.

En esta patologia el exdmen fisico es normal, sin embargo es necesario para evaluar

otras posibilidades en el diagnostico diferencial (Taylor, y otros, 2004).

2.8.3 Evaluacion del Desarrollo y del Comportamiento.

Los aspectos importantes del historial del desarrollo incluye informacion inherente a
la aparicion, curso e impacto funcional de los sintomas con TDAH, asi como eventos
emocionales, meédicos y del desarrollo que pueden proporcionar una explicacion
alternativa para los sintomas que presenta. Se puede realizar una evaluacién del
comportamiento utilizando preguntas abiertas o escalas de calificacion especificas

(Wolraich, y otros, 2019).

2.8.3.1 Escalas de calificacion del comportamiento.

Existen varias escalas que nos ayudan a recopilar datos del comportamiento, son
aplicadas a padres y maestros para la determinacion de los sintomas centrales en més de
un entorno. Si bien, las escalas de calificacion pueden identificar los sintomas del
TDAMH, éstos sintomas no siempre se deben a este trastorno, ya que estan sujetos a la
interpretacion del evaluador, ademéas no proporcionan informacién sobre las influencias

contextuales (Wolraich, y otros, 2019).
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Escalas especificas del TDAH (escalas de banda estrecha).

Para Krull (2019), estas escalas determinan los sintomas centrales del TDAH, tienen un
alta sensibilidad y especificidad (90%). Entre las escalas, se puede mencionar “la Escala
de Evaluacion de Vanderbilt, la cual a sido validada para su utilizacién tanto en la
comunidad como en los entornos de derivacion. La Escala de calificacion de
comportamiento integral de Conners y la Escala de Calificacion IV de TDAH, que han
sido validadas para su uso en nifios de edad preescolar; la Escala de Valoracion del

TDAH-5 se ha validado para nifios de 5 a 17 afios” (Krull, 2019, pag. 7).

Escalas de banda ancha.

“Las Escalas de banda ancha, evalian sintomas conductuales, incluidos los sintomas
centrales del TDAH, asi como conductas internalizantes como ansiedad, depresion y
conductas externalizantes distintas al TDAH como agresion. Estas escalas son menos
sensibles y especificas (< 86%) por lo que no se recomiendan para establecer los sintomas

centrales del TDAH” (Krull, 2019, pag. 8).

Escala de Conners.

Disefiada por C. Keith Conners en 1969. Actualmente es utilizada en el proceso de
evaluacién previo inicio de tratamiento farmacol6gico en nifios de 3 afios y en la
evaluacién de nifios con tratamiento farmacoldgico establecido; tiene dos versiones
(original y abreviada), orientada a padres y docentes (Vasconcelos, Ramirez, &
Mildestein, 2018) (Herranz, 2010). Para su analisis se suman las puntuaciones obtenidas,

y de acuerdo a ello se podré determinar:

e Escala de Padres: consta de 48 preguntas que identifican problemas de conducta,

aprendizaje, psicosomatico, impulsividad-hiperactividad y ansiedad. Para su
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calificacion e interpretacion se requiere del andlisis de las tablas del las Normas
para la Escala Conners de Calificacion de los Padres (ver anexo 8).

e En la Escala de maestros: consta de 39 preguntas que identifican hiperactividad,
trastorno de conducta, sobreindulgencia emocial, ansiedad/pasividad, asocial y
problemas de asistencia. Para su calificacion e interpretacion se requiere del
analisis de las tablas del las Normas para la Escala Conners de Calificacion de

los Maestros (ver anexo 7).

Escala SNAP-IV.

Este instrumento se ha utilizado en nifios, nifias y adolescentes comprendidas entre los
6 y 18 afios. El cuestionario original constaba de 90 items, incluia sintomas de TDAH, de
Trastorno oposicionista desafiante y de Agresividad (Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud, 2011) (Balbuena A. , y otros, 2014).

Partiendo del cuestionario original se han realizado modificaciones orientadas a
conocer de mejor manera el comportamiento. Entre ellas tenemos EI Swanson, Nolan y
Pelham de 1983 en su version IV abreviada, la cual consta de 18 preguntas: 9 preguntas
orientadas a la inatencién y 9 a la de hiperactividad-impulsividad. Cada sintoma se puntta
por asignacion de severidad calculada en una escala de cuatro valores, cuyo rango va de
0 a 27 puntos. Tiene 2 versiones, una para padres y otra para maestros (Grafana,

Richaudeau, Robles, & O’Flaherty, 2011) (Balbuena A. , y otros, 2014).

Cuestionario de National Initiative for Children’s Healhcare Quality de Vanderbilt.

Es utilizado en el area clinica por sus propiedades psicométricas para la deteccion del
TDAH. Esta disponible en dos versiones, una para padres con 55 items y otra para
profesores con 43 items, los cuales se les asigna un puntaje de gravedad de 0 a 4. En este

cuestionario se puede encontrar 6 segmentos, los dos primeros para sintomas de
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Inatencidn, Hiperactividada-lmpulsividada, mientras que, los 4 restantes estan enfocados

a la determinacion de comorbilidades asociadas al TDAH como Trastorno oposicionista

desafiante (TOD), Trastorno disocial (TD), ansiedad y depresion (Herran, Ortiz,

Rodriguez, & Garcia, 2014).

La interpretacion para la version de los padres, comprende:

Inatencién predominante: 6 de 9 items de las preguntas 1 a 9 con
puntuacién de 2 0 3, mas uno de los items de funcionamiento de de las
preguntas 48 a la 55 con puntuacion de 4 o 5.
Hiperactividad-Impulsividad predominante: 6 de 9 items de las
preguntas 10 a la 18 con puntuacién de 2 o0 3, mas uno de los items de
funcionamiento de las preguntas 48 a la 55 con puntuacion de 4 0 5.
TDAH combinado: requiere los dos criterios previamente descritos.
Screening Trastorno oposicionista desafiante: 4 de 8 items de las
preguntas 19 a la 26 con puntuacion de 2 o0 3, mas uno de los items de
funcionamiento de las preguntas 48 a la 55 con puntuacion de 4 o 5.
Screening Trastorno de conducta: 3 de 14 items de las preguntas 27 a
la 40 con puntuacion de 2 o 3, mas uno de los items de funcionamiento
de las preguntas 48 a la 55 con puntuacién de 4 o 5.

Screening Ansiedad-Depresion: 3 de 7 items de las preguntas 41 a la
47 con puntuacién de 2 0 3, mas uno de los items de funcionamiento

de las preguntas 48 a la 55 con puntuacion de 4 o0 5.
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La interpretacion para la version de los profesores, comprende:

e Inatencion predominante: 6 de 9 items de las preguntas 1 a la 9 con
puntuacion de 2 o 3, mas uno de los items de funcionamiento de las
preguntas 36 a la 43 con puntuacion de 4 o 5.

e Hiperactividad-Impulsividad predominante: 6 de 9 items de las
preguntas 10 a la 18 con puntuacion de 2 o0 3, mas uno de los items de
funcionamiento de las preguntas 36 a la 43 con puntuacion de 4 o 5.

e TDAH combinado: requiere los dos criterios previamente descritos.

e Screening Trastorno de la conducta/oposicion desafiante: 3 de 10 items
de las preguntas 19 a la 26 con puntuacién de 2 o 3, mas uno de los
items de funcionamiento de las preguntas 36 a la 43 con puntuacion de
405.

e Screening Ansiedad/depresion: 3 de 7 items de las preguntas 29 a la
35 con puntuacién de 2 0 3, mas uno de los items de funcionamiento

de las preguntas 36 a la 43 con puntuacién de 4 o 5.

2.8.4 Evaluacién educativa.

Los aspectos importantes incluyen completar una escala de calificacion especifica
para el TDAH, resimen del comportamiento en el aula, patron de aprendizaje, revision
de boleta de calificaciones y muestras de trabajo escolar. Es importante que el maestro
que brinda informacion, debe tener contacto regular con el nifio durante un minimo de
cuatro a seis meses para tener informacion confiable sobre la persistencia de los sintomas

(Wolraich, y otros, 2019).
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2.8.5 Evaluacion de trastornos coexistentes.

Son comunes en los nifios con TDAH, por lo que se debe realizar una evaluacion de
trastornos del desarrollo, cognitivo, fisicos y del comportamiento/emocional (Koolwijk,
y otros, 2014). Es necesario que la informacion se obtenga desde tres fuentes: la familia,
el colegio y la observacion directa del comportamiento del nifio; demas se debe aplicar
cuestionarios de evaluacion a padres o cuidadores y maestros (Abad, Arrighi, Fernandez,

& Gandia, 2010).

No es necesario la realizacion de examenes de imagen como Electroenceefalograma

(EEG), Tomografia axial computarizada (TAC) o Resonancia magnética nuclear (RMN).

2.8.6 Criterios diagnosticos.

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria ha definido criterios de consenso para el
diagndstico de TDAH, publicados en el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos
Mentales - quinta edision (DSM-5). “Para nifios menores de 17 afios, el diagnostico
requiere 6 sintomas de hiperactividad e impulsividad o 6 sintomas de falta de atencion.
Para adolescentes mayores de 17 afios y adultos, se requiere 5 sintomas de
hiperactividad/impulsividad o 5 sintomas de falta de atencion” (American Psychiatric

Association, 2013, pag. 58).

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, menciona los siguientes criterios

diagnosticos:
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“A). Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con

el funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2), considera:” (American

Psychiatric Association, 2013, pag. 58).

Inatencion: Seis 0 mas de los
siguientes sintomas se han mantenido
durante al menos 6 meses en un grado
gue no concuerda con el nivel de
desarrollo y que afecta directamente
las actividades sociales y

académicas/laborales:

a)  Con frecuencia falla en prestar la
debida atencién a los detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas
escolares, en el trabajo o durante otras
actividades (ejm. Se pasan por alto o se
pierden detalles, el trabajo no se lleva a

cabo con precision).

b) Con frecuencia tiene dificultades para
mantener la atencion en tareas o
actividades recreativas (ejem. Tiene
dificultad para mantener la atencion en
clases, conversaciones 0 lectura

prolongada).

c) Con frecuencia parece no escuchar
cuando se le habla directamente (ejem.
Parece mantener la mente en otras cosas,
incluso en ausencia de cualquier

distraccion aparente).

d) Con frecuencia no sigue las

instrucciones y no termina las tareas
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escolares, los quehaceres o los debéres
laborales (ejem. Inicia tareas pero se
distrae rapidamente y se evade con

facilidad).

e) Con frecuencia tiene dificultad para
organizar tareas y actividades (ejem.
Tiene dificultad para gestionar tareas
secuanciales; dificultad para poner los
materiales y pertenencias en O&rden;
descuido y desorganizacion en el trabajo;
mala gestion del tiempo; no cumple los

plazos).

f)Con frecuencia evita, le disgusta o se
muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental
sostenido (ejm. Tareas escolares o
quehaceres diagndsticos; en adolescentes
mayores y adultos, preparacién de
informes, completar formularios, revisar

articulos largos).

g) Con frecuencia pierde cosas necesarias
para tareas o0 actividades (ejem.
Materiales escolares, lapices, libros,

instrumentos, billetera, llaves).
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h) Con frecuencia se distrae con facilidad
por estimulos externos (para adolescentes
mayores 'y adultos, puede incluir

pensamientos no relacionados).

i)Con frecuencia olvida las actividades
cotidianas (ejem. Hacer las tareas, hacer
las diligencias; en adolescentes mayores y
adultos, devolver las llamadas, pagar las

facturas, acudir a las citas).

Hiperactividad e Impulsividad: seis o
mas de los siguientes sintomas, que se
han mantenido durante al menos 6
meses en un grado que no concuerda
con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente las actividades sociales y

académicas/ laborales:

a) Con frecuencia juguetea o golpea con las
manos o los pies o se retuerce en el

asiento.

b) Con fecuencia se levanta en
situaciones en que se espera que
permanezca sentado (ejem. Se levata
en clase, en la oficina o en otro lugar
de trabajo, en situaciones que

requieren mantenerse en su lugar).

c) Con frecuencia corretea 0 trepa en
situaciones en las que no resulta

apropiado.

d) Con frecuencia es incapaz de jugar o de
ocuparse tranquilamente en actividades

recreativas.




29

e)

Con frecuencia esta “ocupado”,

actuando como si “lo impulsara un
motor” (ejem. Es incapaz de estar o se
siente incomodo estando quiero durante
un como

tiempo prolongado, en

restaurantes, reuniones).

f)

Con frecuencia habla excesivamente.

9)

Con frecuencia responde
inesperadamente o antes de que se haya

concluido una pregunta.

h)

Con frecuencia le es dificil esperar su

turno.

Con frecuencia interrumpe o0 se

inmiscuye con otros.

Fuente: (American Psychiatric Association, 2013)

“B). Algunos sintomas de inatencion o hiperactividad-impulsividad deben estar

presentes antes de los 12 afios” (American Psychiatric Association, 2013).

“C). Varios de los sintomas indicados deben identificarse en dos o mas contextos

diferentes, como son escuela, lugar de trabajo, en el hogar y ocurrir ante la presencia de

familiares o amigos” (American Psychiatric Association, 2013).

“D). Los sintomas pueden ocasionar repercusiones en la funcionalidad social, académica

o laboral, ademas reduce la calidad de los mismos” (American Psychiatric Association,

2013).
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“E). Los sintomas no se producen en el desarrollo de la esquizofrenia o de otro trastorno
psicdtico y no se explican mejor por otro trastorno mental (se incluye el trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad,

intoxicacion o abstinencia de sustancias)” (American Psychiatric Association, 2013).

“Asi mismo, la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, considera que segun los
sintomas predominantes, el TDAH se puede clasificar en uno de los tres subtipos”

(American Psychiatric Association, 2013):

e Predominante falta de atencion: > 6 sintomas de falta de atencion en nifios <17
afios; >5 sintomas para adolescentes > 17 afios y adultos y <6 sintomas de
hiperactividad-impulsividad.

e Predominantente hiperactivo-impulsivo: > 6 sintomas de hiperactividad-
impulsividad para nifios < 17 afios; > 5 sintomas para adolescentes > 17 afios y
adultos y < 6 sintomas de falta de atencion.

e Combinado: > 6 sintomas de falta de atencién y > 6 sintomas de hiperactividad-
impulsividad para nifios < 17 afios; > 5 sintomas en cada categoria para

adolescentes > 17 afios y adultos.

2.9 Diagnostico diferencial

Es importante considerar las alteraciones neurolégicas que presentan sintomatologia
similar al TDAH, para ello, el DSM-5 enumera 16 afecciones o grupos de afecciones que
se pueden distinguir del TDAH, muchas de las cuales también pueden presentarse como
comorbilidades. A continuacion se mencionan las principales condiciones comunmente
diagnosticadas erroneamente como TDAH, en orden decreciente de frecuencia (Belanger,

Andrews, Grey, & Korczak, 2018).
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e Desorden de aprendizaje,

e Desorden de suefio,

e Trastorno oposicionista desafiante,

e Tratorno de ansiedad,

e Discapacidad intelectual,

e Trastorno del lenguaje, del estado de animo, tic, trastorno de la conducta
e Trastorno del espectro autista,

e Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

2.10 Comorhbilidades

El término comorbilidad sugiere, quizas engafiosamente, que otro trastorno es primario
y también que los trastornos coexistentes son etiologica y clinicamente discretos e
independientes. Esto ha llevado a algunos, a abogar por el uso del término co-ocurrencia
en lugar de comorbilidad, en relacién con los trastornos del desarrollo (Efron, Bryson,

Lycett, & Sciberras, 2016).

La presencia de un trastorno comorbido en el TDAH puede afectar la presentacion de los
sintomas, aumentar la gravedad de los mismos y conducir a un mayor deterioro funcional

(Belanger, Andrews, Grey, & Korczak, 2018).

El DSM incluye afecciones como trastornos de la personalidad, psicosis, trastornos por
abuso de sustancias; que se obervan con menos frencuencia en la poblacién pediatrica,
pero que, debe considerarse al evaluar nifios mayores y jovenes (Belanger, Andrews,

Grey, & Korczak, 2018).

El TDAH es una patologia en la cual se reporta una alta comorbilidad con otras

enfermedades, en el caso de las enfermedades psiquiatricas, se estima una cercania al
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80%, asi mismo, se ha descrito la presencia de mas de dos comorbilidades en el 60% de
los individuos, siendo el trastorno oposicionista desafiante en un 25-50%, ansiedad en un

30-40% vy trastorno disocial en un 14% (Galan, Lascarez, Gomez , & Galicia, 2017).

2.10.1 Trastorno de conducta disruptiva.

Son conductas externalizantes y agresivas, su frecuencia de presentacion es de hasta
el 90% (Belanger, Andrews, Grey, & Korczak, 2018). Segun la Encuesta Nacional de
padres realizada en el 2016, aproximadamente 5 de cada 10 nifios presentaban problemas

de conducta (Centers for Disease Control and Prevention, 2017).

Estos comportamientos estan asociados a un impacto negativo tanto para los nifios
como para sus familias, y a un rango de peores resultados adaptativos a lo largo del

desarrollo (Irarrazaval, 2017).

El trastorno incluye: Trastorno negativista desafiante (TND), trastorno disocial (TD)
y trastorno explosivo intermitente (TEI). Ademas el DSM-5 incluye los trastornos en
relacion con el control de los impulsos como la piromania y cleptomania, asi como, el

trastorno antisocial de la personalidad (Ramon & Heinze, 2014, pag. 121).

El TND es frecuente en la infancia, con una prevalencia del 2 al 10%, caracterizado
por conducta hostil, negativista y desafiante contra la autoridad (Irarrazaval, 2017). El
TD caracterizado por un patron persistente y repetitivo de quebrantamiento de las reglas

y normas aceptadas para la edad (Ramon & Heinze, 2014).

El TEI caracterizado por presentar dificultad para control de impulsos agresivos, que
conllevan a la violencia o demés actuaciones negativas contra la propiedad privada

(Ramon & Heinze, 2014, pag. 122).
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2.10.2 Ansiedad.

Es un estado emocional que presenta angustia y desesperacion, es una respuesta
adaptativa ante las distintas amenazas, sean reales o inmaginarias, que ayudan al
organismo a prepararse para enfrentar situaciones de peligro. En general los sintomas de
ansiedad en nifios con TDAH suelen ser leves y se relacionan con los altos indices de
estrés que el nifio experimenta (Alvarado & Guijarro, 2017). Segun la encuesta nacional,
realizada a padres, en el afio 2016 se estima que 3 de cada 10 nifios con TDAH padecen

ansiedad (Centers for Disease Control and Prevention, 2017).

Pese a que se tratan de dos trastornos de etiologia independiente, son patologias
clinicas que se presentan en mayor proporcion en la poblacion infantil y juvenil (Alvarado

& Guijarro, 2017).

2.10.3 Abuso de sustancias.

El abuso de sustancias incrementa aun mas el riesgo cuando el TDAH es comorbido
con el trastorno de conducta. La asociacion de este con el TDAH conlleva a un mayor

riesgo de mortalidad (Belanger, Andrews, Grey, & Korczak, 2018).

2.10.4 Trastornos de la alimentacién.

Los sintomas de TDAH, principalmente en mujeres, incrementa el riesgo de trastornos
alimentarios. Esta comorbilidad, puede ser la base de las dificultades con el tratamiento

y la remision de algunos trastornos alimentarios.

2.11 Tratamiento

El tratamiento debe ser completo para el paciente y su entorno, e implica varias

disciplinas, a esto se le conoce como tratamiento multimodal, multidisciplinario o
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multidisciplinar. Esto implica: Farmacologia, Terapia psicoeducativa y terapia
psicoldgica conductual (Grupo de Especial Interés en el TDAH (GEITDAH), 2010)
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 2018) (Astudillo,

y otros, 2018).

Otro tratamiento que aln esta en estudio, contempla ciertas restricciones de alimentos
para reducir los sintomas, que incluyen restriccion de azlcares, aditivos y conservantes,
la dieta oligoantigénica, hipoalergénica y los suplementos con acidos grados (Astudillo,

y otros, 2018).

Conforme la edad del paciente se determinan las estrategias del tratamiento, la
Académia Americana de Pediatria y de Psiquiatria Infantil y Adolescentes, han
desarrollado parametros para el manejo de los nifios con el trastorno; en los preescolares
(4-5 afos), las guias recomiendan terapia cognitivo conductual, no se recomienda el uso
de medicamentos como primera linea de intervencion (Subcommitee on Attention-
Deficit/Hyperativity Disorder, Steering Commitee on Quality Improvement and

Management, 2015) (Vasconcelos, Ramirez, & Mildestein, 2018).

En los escolares (mayores de 6 afios) esta indicado el uso de medicamentos en nifios
que cumplen criterios farmacologicos, como primera linea se indican estimulantes del
sistema nervioso central como el Metilfenidato (Subcommitee on Attention-
Deficit/Hyperativity Disorder, Steering Commitee on Quality Improvement and

Management, 2015).

2.11.1Tratamiento psicolégico.

La intervencion psicologica se realizara desde el diagnéstico. El primer paso del

tratamiento es la psicoeducacion, esto permite al paciente desarrollar formas efectivas
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para afrontar los problemas emocionales, conductuales y cognitivos asociados al trastorno

(\Vasconcelos, Ramirez, & Mildestein, 2018).

En el afio 2013 se analizaron los efectos de una intervencion psicosocial sobre el
impacto emocional y social de las familias de nifios con TDAH, encontrando mejoras tras

el tratamiento (Siegenthaler, Presentacion, & Miranda, 2014).

2.11.2 Terapia conductual.

Es el tratamiento no farmacoldgico mas eficiente, determinado mediante un analisis
funcional y topografico de la conducta, delimitando aquellas conductas a tratar en
funcion del control externo del comportamiento (Moreno, Martinez, Tejada, Gonzélez,
& Garcia, 2015).

Segun la encuesta nacional de padres realizada en el 2016, el 47% de nifios de 2 a 17
afos recibi¢ tratamiento conductual, de estos, el 60% eran nifios en edades de 2 a 5
afios, el 51% nifos de 6 a 11 afos y el 42% nifios de 12 a 17 afios (Centers for Disease
Control and Prevention, 2017).

Algunas de las técnicas para incrementar las conductas son: el reforzamiento positivo
y el negativo; mientras que, las técnicas para reducir o eliminar las conductas son: la
Extincion, Tiempo Fuera, Coste de Respuesta y Castigo (Alda, Serrano, Ortiz, & San,
2020).

2.11.3 Terapia cognitiva.

Relacionado con el entrenamiento en técnicas de autoinstrucciones, autocontrol y
solucion de problemas (Bohorquez, 2016). El objetivo es ensefiar al nifio las estrategias
para mejorar el control de las emociones, mediante la concienciacion de los procesos de
pensamiento, la disminucion de las respuestas impulsivas inmediatas, y la aplicacion de

estrategias de resolucion de problemas (Alda, Serrano, Ortiz, & San, 2020). El
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autocontrol es una de las modificaciones de conducta mas importantes dentro de la
terapia (Astudillo, y otros, 2018).

2.11.4 Apoyo escolar.

El apoyo escolar es indispensable, por ello, cuando se realiza el diagnostico de
TDAH, es importante implementar un sistema de comunicacion fluida y eficaz entre el
centro educativo, sus docentes, la familia y el orientador. Se debe cordinar con el
maestro del alumno, para implementar técnicas de apoyo metodoldgico utilizando
materiales didacticos de acuerdo a las necesidades educativas, que contribuyan al
control de la conducta, faciliten la generalizacion de aprendizajes, desarrollo
psicomotriz, descubrimiento de capacidades y talentos propios de cada estudiante
(Asociacion Balear de padres de nifios con TDAH, 2020) (Vasconcelos, Ramirez, &

Mildestein, 2018) (Valda, Sufiagua, & Coaquira, 2018).

En el afio 2014, segun la Encuesta Nacional realizada a padres de nifios de 4 a 17 afios
de edad con diagndstico de TDAH, informd que: 9 de cada 10 nifios han recibido apoyo
escolar que incluia adaptacion escolar y ayuda en el aula (Danielson, Visser , Chronis, &
DuPaul, 2018). En algunos paises se han desarrollado protocolos de actuacién en nifios
con TDAH, en ambientes educativos donde se incluyen las adaptaciones pertinentes que

han de llevarse a cabo para estos alumnos (Rodriguez & Criado, 2014).

2.11.5 Tratamiento farmacoldgico.

“Debe ser iniciado por un profesional calificado y con experiencia en TDAH, mientras
que, el monitoreo del tratamiento puede realizarse por médicos de atencion primaria”

(Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 2011, pag. 19).

Antes de iniciar los medicamentos se debe valorar a profundidad como afecta este

trastorno a la vida cotidiana del paciente y si con el tratamiento se logra una mejor
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evolucion del cuadro. Ademas, se debe realizar una valoracion fisica completa en busca
de patologias coexistentes, asi como, realizar un electrocardiograma y valorar el riesgo
de potencial abuso del medicamento (Moreno, Martinez, Tejada, Gonzélez, & Garcia,

2015).

Segun Astudillo, y otros (2018), todo tratamiento con farmacos tiene tres etapas:

e Etapa inicial: se da cuando se determina la dosis adecuada para el paciente.
e Etapa de mantenimiento: es donde la respuesta adecuada inicial se ha alcanzado
e Etapa de perfeccionamiento: donde se hacen los ajustes y se atienden problemas

emergentes 0 nuevos sintomas.

Los farmacos empleados en el tratamiento se han divido en 2 grupos: Estimulantes y
no Estimulantes del Sistema Nervioso Central (Portela, Carbonell, Hechavarria, & Jacas,

2016). Los cuales se detallan a continuacion:

2.11.5.1 Farmacos estimulantes.

Considerados los mas efectivos en la practica por mejorar el patrén del
comportamiento y los problemas emocionales-cognitivos (Vasconcelos, Ramirez, &

Mildestein, 2018).

Estos farmacos son eficaces en escolares, mientras que, en preescolares la eficacia su
variable; ademas sus efectos secundarias como irritabilidad, tristeza, insominio, pérdida
de peso, tics, dolor abdominal y anorexia son mas frecuentes (Sauceda & Maldonado,

2005).

Son de absorcion rapida, su unién a proteinas es baja en el plasma y tienen un

metabolismo extracelular rapido, por lo que el 80% se excreta sin modificaciones en la
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orina. Iniciado el tratamiento es importante realizar una evaluacion completa para
descartar y/o buscar efectos adversos, especialmente alteraciones hepéticas (Sauceda &

Maldonado, 2005).

Dentro de las contraindicaciones para su uso tenemos: ansiedad, agitacion marcada,
hipersensibilidad a los estimulantes, patologia cardiovascular, hipertiroidismo, glaucoma,
historia de abuso de drogas, uso relacionado con IMAO (Moreno, Martinez, Tejada,

Gonzélez, & Garcia, 2015).

Una de las principales preocupaciones con el uso de los farmacos estimulantes es el
crecimiento fisico, pués existen varios estudios que demuestran la disminucion del
crecimiento al inicio del tratamiento, pero esto no repercute en la talla, por esta razon se

recomienda una evaluacion de peso y talla semestral (Casas & Guerrero, 2014).

Dentro de este grupo se menciona el metilfenidato y la lisdexanfetamina:

Metilfenidato.

Es el psicofarmaco, mas prescrito en el TDAH, es un derivado de la piperidina, actia
a nivel del Sistema Nervioso Central bloqueando la recaptacion de dopamina y

norepinefrina (Vasconcelos, Ramirez, & Mildestein, 2018) (Astudillo, y otros, 2018).

En el mercado se puede encontrar:

e Metilfenidato de liberacion inmediata: Accion durante 4 horas. Ddsis:
0.6-1mg/kg/d, en tres ddsis diaria (Moreno, Martinez, Tejada,
Gonzélez, & Garcia, 2015) (Vasconcelos, Ramirez, & Mildestein,

2018).
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e Metilfenidato de liberacién prolongada: Tiene accion durante 12
horas, su dosis es de 18, 36, 54mg/d, dosis Unica diaria (Moreno,
Martinez, Tejada, Gonzalez, & Garcia, 2015) (Vasconcelos, Ramirez,

& Mildestein, 2018).

Lisdexanfetamina

Es un profarmaco estimulante del Sistema Nervioso Central, fue aprobado para el
tratamiento del TDAH en mayores de 6 afios de edad, en el 2007 en Estados Unidos, sin
embargo no fue sino hasta el 2012 que fue aprobado por la Agencia Europea de

Medicamentos (Fernandez, Fernandez, & Mufioz, 2017).

Su eficacia como tratamiento en el TDAH ha sido bien establecida, inclusive se ha
comprobado su eficacia en pacientes tratados previamente con Metilfenidato cuya

respuesta no fue adecuada (Fernandez, Fernandez, & Mufioz, 2017).

Sus caracteristicas farmacocinéticas le aportan una notable estabilidad y una escasa
variabilidad de efectos en diversas situaciones, ademas su perfil de interaccién con otros
farmacos, es casi nula, puesto que no carece de metabolismo hepético (Herreros, y otros,

2015).

2.11.5.2 Farmacos no estimulantes.

Cerca del 30% de los pacientes van a tener una respuesta parcial, contraindicaciones o
efectos secundarios a los estimulantes, por ello, se cuenta con farmacos no estimulantes
para sustituirlos o afiadir a los estimulantes. Dentro de estos farmacos se puede mencionar
la Atomoxetina, la Clonidina y Guanfacina, estos dos ultimos farmacos alfa 2-

adrenérgicos (Casas & Guerrero, 2014).
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Atomoxetina.

Incrementan la disponibilidad de dopamina y noradrenalina a nivel del cortex
prefrontal, no tiene efecto en las regiones subcorticales asociadas a la motivacion y

recompensa (Casas & Guerrero, 2014).

Son de absorcidn réapida, tienen porcentaje bajo de union a proteinas y metabolismo
extracelular répido, su efecto secundario mas relevante es la ideacion suicida, lo que
conlleva a buscar alternativas de tratamiento en algunas ocaciones (Barragan, Borboa ,

Garza, & Hernandez, 2005).

La dosis inicial es de 0.5mg/kg/dia durante 7 a 14 dias, una toma diaria por la mafiana.
Posteriormente, dependiendo de la tolerancia y la respuesta terapéutica se puede aumentar
la dosis 0,5mg/kg cada 3 a 4 dias, hasta alcanzar la dosis de mantenimiento recomendada
que es de 1,2 a 1,8 mg/kg/di, dosis maxima de 120 mg por dia (Casas & Guerrero, 2014)

(Lora, 2006).

La Clinidina y Guanfascina.

Son alfa- 2 adrenérgicos, disminuyen las descargas pre y posganglionar en el sistema
noradrenérgico, son utilizados por sus efectos sedantes, ademas en estudios se demostro
que la clonidina disminuye la hiperactividad, agresividad y aumenta la tolerancia a la
frustracion; razon por la cual es principalmente util en nifios que presentan como

comorbilidad el Trastorno Negativista Desafiante.

Los efectos clinicos sobre los sintomas del comportamiento duran solo de 3 a 6 horas,
por lo que es necesario administrar el medicamento 3 a 4 veces al dia, ademas, sus efectos

secundarios a nivel cardiaco como hipotension y alteracion de la conduccion, limitan su
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adherencia. La dosis de inicio de la Clonidina es de 0,05 mg por las noches subiendo

gradualmente 0,15 a 0,30 mg/dia (Diez, Figueroa, & Soutullo, 2006).

2.11.6 Tratamiento combinado.

La combinacion del tratamiento farmacoldgico, psicoldgico y psicopedagdgico es el
patron de oro en el manejo del TDAH, ademas se ha demostrado ser la pauta mas

efectiva a largo plazo (Quintero & Garcia, 2019).
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Justificacion

El TDAH, es uno de los trastornos de alta incidencia — prevalencia en la infancia y
tema frecuente en las consultas pediatricas, se caracteriza por generar patrones
persistentes de inatencidn, hiperactividad e impulsividad, méas severos que el observado
en otros nifios sin la patologia; sus sintomas afectan el funcionamiento cognitivo,

académico, conductual, emocional y social (Garcia, 2019).

Esta patologia se asocia a indicadores de riesgo como hiperactividad, impulsividad,
inatencion y falta de concentracion. Puede ser identificado mediante diversas escalas,
dentro de las cuales tenemos la Escala de Conners, Escala de Swanson, Nolan Person en

su version IV (SNAP IV abreviada) y la Escala de Vanderbilt.

El diagndstico oportuno reduce la sintomatologia y mejora el rendimiento, ya que el
nifio puede ser entrenado antes de que estas dificultades impidan la adquisicion de las
habilidades instrumentales basicas, siendo posible prevenir muchos de los fracasos en las

areas curriculares especificas y en el aprendizaje.

3.2 Pregunta De Investigacion

¢Cual es la concordancia entre los resultados de la escala SNAP-IV abreviado
comparados con las escalas de Conners 'y Vanderbilt en la evaluacidn de casos con Déficit
de atencion e Hiperactividad en nifios de 4 a 14 afios de edad que asisten a la “Unidad
Educativa EI Carmen” en la provincia de Manabi y a la Escuela de Educacion Basica

Particular “BETEL” en la provincia de Loja?
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3.3 Hipdtesis

Los resultados obtenidos de la aplicacion de la escala SNAP- IV abreviada comparada
con las escalas de Conners y Vanderbilt son concordantes en la evaluacion del Déficit de
Atencion e Hiperactividad en los nifios de 4 a 14 afios de edad que asisten a la “Unidad
Educativa El Carmen” en la provincia de Manabi y en la Escuela de Educacion Basica

Particular “BETEL” de la provincia de Loja.

3.4 Objetivos

3.4.1 General

Identificar los casos de trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad en los
nifios de 4 a 14 afios utilizando la escala SNAP- 1V abreviada como screening y
aplicando a los casos positivos la Escala de Conners y Vanderbilt en la “Unidad
Educativa el Carmen de la Provincia de Manabi y en la Escuela de Educacion

Basica Particular “BETEL” en la provincia de Loja.

3.4.2 Especificos

1. ldentificar el porcentaje de nifios con trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad.

2. Determinar el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad segun edad.

3. Determinar el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad segun sexo.

4. Establecer la fiabilidad del test SNAP-1V abreviada como meétodo de evaluacion
de TDAH.

5. Establecer el predominio del tipo de TDAH en los nifios detectados en la

Institucion Educativo de estudio.
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6. Determinar las comorbilidades de Trastorno Oposicionista desafiante, Trastorno
de Conducta, Ansiedad y Depresion en los nifios con resultado positivo para
TDAH.

7. Realizar un analisis comparativo entre las instituciones participantes en el estudio

con los resultados obtenidos.

3.5 Metodologia

3.5.1 Operacionalizacion de Variables
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Variable Dimension Conceptual Dimension Indicador Escala Medicion Estadistica
Trastorno de Patron persistente de Predominante Escala SNAP- Nominal Subtipo Inatento:
Déficit de inatencion y/o hiperactiva/impulsiva | IV abreviada . .
- Indice de Inatencion:
Atencion e hiperactividad- 2,56 (profesores)
Hiperactividad | impulsividad que interfiere Predominantemente
. . inatento 1,78 (familia)
con el funcionamiento o el
desarrollo, caracterizado Combinado Subtipo Hiperactivo/Impulsivo:
por: Inatencion, }
i ividad - Indice de Hiperactividad:
Iperactividad e 1,78 (profesores)
impulsividad (American
Psychiatric Association, 1,44 (familia)
2013). Combinado:
- Indice total:
2 (profesores)
1,67 (familia)
Escala de Nominal Puntuacion del reactivo
Conners Hiperactivo/impulsivo en relacion a

edad y sexo: (padres y maestros)

- mayor o igual a 70= significativo
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- menor de 70= no significativo

Escala de
Vanderbilt

Nominal

Subtipo Inatento:

- 6/9 items del 1-9 con puntuacion
2-3 + 1 item de rendimiento con
puntuacién 4 o 5 (padres)

- 6/9 items del 1-9 con puntuacion
2-3 + 1 item de funcionamiento

con puntuacion 4 o 5 (maestros)

Subtipo Hiperactivo/Impulsivo:

- 6/9 items del 10-18 con
puntuacién 2 o 3 + 1 problema (4
0 5) de rendimiento (padres)

- 6/9 items del 10-18 con
puntuacién 2 o 3 + 1 problema (4
0 5) de funcionamiento (maestros)

TDAH combinado:

- Requiere ambos criterios de arriba




Género Grupo al que pertenecen Caracteristicas Masculino Nominal Cualitativa
los seres humanos de cada | fenotipicas
. Femenino Porcentaje
sexo, entendiendo este
desde un punto de vista
sociocultural en lugar de
un punto exclusivamente
biologico.
Edad Tiempo que ha vivido una | Poblacién de estudio | 4 - 9 afios Ordinal Cuantitativa: Porcentaje
persona, animal o vegetal. | comprendida entre 4-
N 10-14 afios 4-9 afios = 1
14 afios
10-14 afios = 2
Trastorno Comportamiento negativo, | Variedad de sintomas | Test de Nominal Desafiante
Oposicionista | desafiante, desobediente y | o comportamientos Vanderbilt i
) ) _ - 4/8 items + 1 problema de
Desafiante hostil recurrente hacia las | que representan TOD rendimiento (padres)
figuras de autoridad - 3/10 items del 19-28 con
puntuacion 2 o 3 + 1 item de
funcionamiento con puntuacion 4
0 5 (maestros)
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Ansiedad Ansiedad y Miedo Variedad de sintomas | Test de Nominal Ansiedad/depresion:
/Depresion cumplen los criterios para | 0 comportamientos Vanderbilt i
_ o - 3/7 items + 1 problema de
un trastorno de ansiedad que puedan significar rendimiento (padres)
clinica cuando las un trastorno de - 3/7 items del 29-35 con
preocupaciones son ansiedad. puntuacion 2.0 3 + 1 item de
) ) funcionamiento con puntuacion 4
persistentes y excesivas, 10 0 (maestros)
que causa angustia y un
deterioro de la vida.
Trastorno de la | Trastorno del Signos y Sintomas que | Test de Nominal Trastorno de Conducta:
conducta comportamiento, algunas | caracterizan al Vanderbilt

veces diagnosticado en la
infancia, que se caracteriza
por comportamientos
antisociales que violan los
derechos de otros y los
estandares y reglas
sociales apropiados a la
edad

trastorno de la

conducta

- 3/14 items + 1 problema de
rendimiento (padres)

Fuente: (American Psychiatric Association, 2013).
Elaboracion: Propia, 2020.
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3.5.2 Tamano Muestral

El tamafio muestral se calculo asumiendo una prevalencia de TDAH del 6% en la
poblacion de estudio. La muestra total es la poblacién de nifios de 4 a 14 afios que acuden de
manera regular a la “Unidad Educativa El Carmen” y a la Escuela de Educacion Basica

Particular “BETEL”.
“Unidad Educativa El Carmen”: Total de estudiantes de 4 a 14 afios: 2186 nifios

Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL”: Total de estudiantes de 4 a 14 afios:

110 nifios.
El TAMANO MUESTRAL fue:
- UNIDAD EDUCATIVA EL CARMEN:

zz*p*q*N
Ce2(N—1)+z2xp=*q

n

_ 1.962 x 0.06 * 0.94 = 2186
n= 0.023742(2186 — 1) + 1.962 % 0.06 * 0.94

n= 327

La muestra en esta Institucion Educativa fue de 327 estudiantes, con margen de error

de 2,374% y nivel de confianza de 95%.

- ESCUELA DE EDUCACION BASICA PARTICULAR “BETEL”:

Zz*p*q*N
Ce2(N—1)+z2xpxq

n
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~ 1.962  0.06 * 0.94 % 110
" = 0.023742(110 — 1) + 1.962 * 0.06 * 0.94

n= 86

- La muestra en esta Institucion Educativa fue de 86 estudiantes con margen de error de

4,936% Y nivel de confianza de 95%.

Se realiz6 un MUESTREO aleatorio simple estratificado hasta alcanzar el numero

muestral requerido en cada institucion educativa.

3.5.3 Criterios de seleccion, inclusion y exclusion

3.5.3.1 Criterios Seleccion

- Nifos de 4 a 14 afios de edad con matricula legalizada en la Unidad Educativa “El

Carmen” y en la Escuela de Educacion Bésica Particular “BETEL”.

3.5.3.2 Criterios de inclusion.

- Nifios de 4 a 14 afios de edad con matricula legalizada en la Institucion Educativa

“El Carmen” y en la Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL”.

- Tutores legales de los nifios considerados en la muestra que autorizaron la

participacion en el estudio.

3.5.3.3 Criterios de exclusion.

- Nifios de 4 a 14 afios de edad con matricula legalizada en la Instituciéon Educativa
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“El Carmen” y en la Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL” que tengan

diagndstico previo de TDAH.

- Tutores legales de los nifios considerados en la muestra que no autorizaron la

participacion en el estudio.

3.6 Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, de corte transversal, prospectivo e inferencial.

3.7 Procesamiento de la recoleccion de la informacion

Para realizar la recoleccion de datos, se aplico los test SNAP-IV abreviado, Conners y

Vanderbilt a los padres y maestros de los nifios seleccionados en la muestra.

Por la situacion actual de emergencia sanitaria por la pandemia Covid-19, en la que se
encuentra nuestro pais, previa autorizacién del consentimiento informado, se utiliz6 como
medio para la aplicacion de los test, los medios digitales, tales como Ilamada telefonica y

video llamada.

Recoleccion de datos a los padres de familia y maestros: A través, de los medios antes

mencionados y previo conocimiento del consentimiento informado y su aceptacion, se aplicd
el Test SNAP-1V abreviado. En un segundo contacto se aplicaron los test de Conners 'y

Vanderbilt.

La relacion de encuestas por docente fue de aproximadamente 10.
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3.8 Plan de anélisis de datos

- Técnica de andlisis

Luego de la recoleccion de los datos, se realiz6 una matriz en el programa Excel version
2019, de donde se exportaron los datos depurados para el analisis de las variables al programa

SPSS version 25.

Para las variables Cualitativas se empled estadistica descriptiva, utilizando cuadros y

graficos representando los valores absolutos y relativos de las variables.

Para las variables Cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion.
Para establecer la concordancia del Test SNAP-IV con los test de Conners y Vanderbilt se

utilizo la prueba de Kappa.

Se determin6 ademas la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Negativo y Valor

Predictivo Positivo para cada uno de los test aplicados.

Para comparar la proporcion de nifios con TDAH con los distintos test en las instituciones
educativas se empleo la prueba Chi-cuadrado o el estadistico exacto de Fisher, la

significancia se establecid para p-valor <0.05.

3.9 Aspectos bioéticos

3.9.1 Los riesgos y posibles molestias.

Este estudio no representd riesgos de dafio, invalidez o muerte, ya que los nifios no
estuvieron expuestos a ningun procedimiento y ademas el acercamiento fue directamente con

los padres y profesores de los mismos.
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La informacion recolectada es confidencial, y para minimizar los riesgos de

confidencialidad se codifico la informacion

3.9.2 Obtencién de consentimiento informado.

Los tutores legales y/o padres y docentes de los nifios pertenecientes a la muestra, fueron
informados del fin investigativo de los datos proporcionados, previa aprobacion del
consentimiento informado. En el Anexo 1 se incluye el formato de la hoja del

“Consentimiento Informado”

Los casos positivos fueron informados al Departamento de Orientacién Vocacional
Estudiantil (DOVE) de cada institucién educativa para que a través del psicélogo se
programen talleres de orientacién a los docentes y representantes, ya que el TDAH se
encuentra incluido dentro de las Necesidades Educativas Especiales transitorias sin
Discapacidad. Ademas, los representantes de los casos positivos fueron informados de los

resultados, se brind6 asesoramiento y orientacion sobre la patologia.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demogréficas de los nifios por centro educativo

Para verificar si la escala SNAP- IV abreviada es concordante con las escalas de Conners
y Vanderbilt para identificar posibles casos de trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad, la muestra quedé conformada por 413 nifios de 4 a 14 afios de los cuales 327
corresponden a la “Unidad Educativa el Carmen de la Provincia de Manabi y 86 a la Escuela

de Educacion Bésica Particular “BETEL” en la provincia de Loja.

La edad promedio de los nifios fue de 9.30 afios, observandose diferencias significativas
por centro educativo con p-valor 0.000, siendo las medias de edad 9.64 afios para la Unidad
Educativa el Carmen vs 8 afios para la Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL. En
cuanto al sexo 53.27% eran nifios y 46.73% nifias, no observandose diferencias por centro
educativo. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los nifios por centro educativo

Centro educativo

Caracteristicas demograificas General p-valor
ElCarmen BETEL
8.00
Edad (media (DE)) afios® 9.30 (3.16) 964 (3.16) (2.84) 0,000*
Sexo (n (%))
Femenino 193 (46,73} 157 (48.01) 36 (41.86) 0.309
Masculine 220(53.27)  170(51,99) 50(58.14) '

Mota: DE=Desviacion Esténdar; 1/ basada enla presba de Mann Whitnay, * Diferencias sigmficativas en las medias; 2
baszada en la prusba Chi-cuvadmdo

Fuoentz: Bazsde datos

Elaboracion: Avtoras.

4.2 Subtipo predominante de TDAH, segun test.

Se determind el subtipo predominante del TDAH mediante el test SNAP-1V abreviado;
para la evaluacion de los maestros sobre los nifios se observé 50% del subtipo

hiperactividad/impulsividad y 50% combinado. En la evaluacion de los padres sobre los



nifios se observd 10% déficit de atencidn, 70% hiperactividad/impulsividad y 20%

combinado. (Figura 1)

Figura 1. Porcentaje de nifios con TDAH segun Test

25+ - 5%
5.57%
23
-5
20+
3.63% 4%
15+ 3.39% =z
- a
g ¥ obew B
= 2.42% =
10+ 10 ]
1.94% 1.94% -
5 -
I -
o = T T T T — 0%
1 2 3 4 5 [

Test

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Autoras

4.3. Edad promedio de nifios con TDAH segun test.

En cuanto a la edad promedio de los nifios que dieron positivo como posibles casos de
TDAH de los distintos test, esta fue de 10 afios en la evaluacidn de los maestros y 8 afios en

la evaluacion de los padres. (Figura 2)

Figura 2. Edad promedio de nifios con TDAH segun test.
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Fuente: Base de datos.
Elaboracion: Autoras
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4.4. Concordancia de casos con TDAH entre Test SNAP-1V abreviado, Connersy

Vanderbilt (Maestros)

En la Tabla 2 se presenta la concordancia entre el test SNAP-IV abreviado y los test
CONNERS o VANDERBILT para determinar posibles casos de TDAH por parte de los
maestros; para lo cual se emple6 la prueba de Kappa, la valoracion del indice Kappa, como
estimador de la fuerza de la concordancia entre las variables se basé en la siguiente escala: <
0.20: pobre; 0.21-0.40: débil; 0.41-0.60: moderada; 0.61-0.80: buena; 0.81-1.00: muy buena.
El test SNAP-IV abreviado y el test de CONNERS presentaron concordancia significativa
con p-valor 0.000, el indice de Kappa fue 0.69 lo que indica concordancia buena, con 98.31%
de coincidencias. Asimismo, el test de SNAP-IV abreviado y el test de VANDERBILT
presentaron concordancia significativa con p-valor 0.000, el nivel de concordancia fue muy

buena Kappa 1.00, la coincidencia fue del 100%.

Tabla 2. Concordancia para determinar casos de TDAH entre los test SNAP-IV abreviado

vs CONNERS o VANDERBILT (Maestros)

TDAH TDAH
TDAH (Test CONNERS) ~ Kappa _ l‘l‘ (Test VANDERBILT) Kappa _ PI‘
SNAP-IV Presente  Ausente o a (%) n (%) aor
n (%) n (%)
Presente 8(1.949) 0 (0,00) 8(1.,94) 0 (0,00)
) ' 0,69 0,000* ’ ' 1,00 0,000*
Ausente 7(1.69) 398 (96.37) 0(0,00) 405 (98,06)

MNota: * concordancia niprificativa entre los test p-valor<, 05, basada en |a proeba de Kappa
Fuente: Baze de datos
Elaboracion: Autoras

4.5 Concordancia para determinar subtipo de TDAH entre los test SNAP IV-

abreviado, Conners y Vanderbilt (Maestros)

La Tabla 3 presenta la concordancia entre el test SNAP-1V y los test CONNERS o

VANDERBILT para determinar subtipos de hiperactividad/impulsividad de TDAH por parte
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de los maestros. El test SNAP-IV y el test de CONNERS presentaron concordancia
significativa con p-valor 0.000, el indice de Kappa fue 0.79 lo que indica concordancia
buena, con 98.97% de coincidencias. El test de SNAP-1V y el test de VANDERBILT
presentaron concordancia significativa con p-valor 0.000, el nivel de concordancia fue muy

buena Kappa 1.00, la coincidencia fue del 100%.

Tabla 3. Concordancia para determinar subtipos de TDAH entre los test SNAP-1V vs

CONNERS y VANDERBILT (Maestros)

Hiperactividad Hiperactividad
Hiperactividad impulsividad p- impulsividad p-
impulsividad ~ (Test CONNERS)  X3PP2 a0 (Test VANDERBILT) X#PP2 yq1p
SNAP-IV Presente  Ausente n (%) n (%)
n (%) n (%)
Presente 6(145)  2(0.48) 079 0.000* 3 (1,94) 0(0,00) 100 0.000°

Ausente 1(0,24) 404 (97,82) 0(0,00) 405 (98,06)

Nota: # concordancia significativa entre los test p-valor<0, 05, basada en la proeka da Kappa
Fuente: Baze de datos
Elaboracisn: Autoras

4.6 Concordancia para determinar casos de TDAH entre los test SNAP 1V- abreviado,

Conners 'y Vanderbilt (Padres)

En la Tabla 4 se presenta la concordancia entre el test SNAP-IV y los test CONNERS o
VANDERBILT para determinar posibles casos de TDAH por parte de los padres. El test
SNAP-IV y el test de CONNERS presentaron concordancia significativa con p-valor 0.000,
el indice de Kappa fue 0.59 lo que indica concordancia moderada, con 96.85% de
coincidencias. Asimismo, el test de SNAP-IV y el test de VANDERBILT presentaron
concordancia significativa con p-valor 0.000, el nivel de concordancia fue muy buena Kappa

0.83 la coincidencia fue del 99.03%.



58

Tabla 4. Concordancia para determinar casos de TDAH entre los test SNAP-IV abreviado
vs CONNERS 0 VANDERBILT (Padres)

TDAH TDAH
TDAH (Test CONNERS)  Kappa ‘__;’l;}r (Test VANDERBILT)  Kappa V:I;“
SNAP-IV  Presente Ausente n (%) n (%)
n (%) n (%)
Presente 10(2:42)  0(0,00) 050 0000¢  100242) 0 (0,00) 083  0,000*
Ausente  13(3.15) 390 (94.43) 4(0.97) 399 (96,61)

Mota: * concordancia significativa entra loz test p-valor<(,03, bazada en la prueba de Kappa

Fuente: Baza de datos

Elaboracion: Autoras.

4.7 Concordancia para determinar subtipos de TDAH entre los test SNAP V-

abreviado, CONNERS y VANDERBILT (Padres)

La Tabla 5 presenta la concordancia entre el test SNAP-1V abreviado y los test
CONNERS o VANDERBILT para determinar subtipos de hiperactividad/impulsiva de
TDAMH por parte de los padres. El test SNAP-IV y el test de CONNERS presentaron

concordancia significativa con p-valor 0.000, el indice de Kappa fue 0.79 lo que indica

concordancia buena, con 99.27% de coincidencias. El test de SNAP-1V abreviado y el test de

VANDERBILT presentaron concordancia significativa con p-valor 0.000, el nivel de

concordancia fue muy buena Kappa 1.00, la coincidencia fue del 100%.

Tabla 5. Concordancia para determinar subtipos de TDAH entre los test SNAP-1V
abreviado vs CONNERS o VANDERBILT (Padres)

Hiperactividad Hiperactividad
impulsividad impulsividad
Hiperactivida - -
d mpulividad (Test CONNERS) Kappa - pAOr e VANDERBILT) Kappa  p-valor
SNAP-IV Present
e Ausente n (%) n (%)
n (%) n (%)
Prezente 6(1.43) 2(0.48) 070 0.0 8(1.94) 0 (0.00) 100 0.000
Ausente 1(0.24) 404 (97.52) 00 0{0.00) 405 (95.06) *

Nota: * concordancia significativa entre los test p-valor<(0.03, bazada en la prueba de Kappa
Fuente:Base de datos.
Elaboracion: Autoras.
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4.8 Parametros de pruebas diagnésticas para determinar posibles casos de TDAH.

Considerando los test de CONNERS y VANDERBILT como herramientas de mayor uso
en la practica clinica para evaluar los sintomas y las conductas asociadas al TDAH, se

procedié a determinar la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del test SNAP-1V abreviado

con respecto a los test antes mencionados.

El test SNAP-IV abreviado con respecto al test de CONNERS present6 en los maestros
sensibilidad del 53.33%, especificidad 100%, VPP 100% y VPN 98.27%. Para los padres los

resultados fueron sensibilidad 43.50%, especificidad 100%, VPP 100% VPN 96.80%.

El test SNAP-IV abreviado con respecto al test de VANDERBILT present6 en los
maestros sensibilidad del 100%, especificidad 100%, VPP 100% y VPN 100%. Para los

padres los resultados fueron sensibilidad 71.43%, especificidad 100%, VPP 100% VPN

99.01%.

Tabla 6. Parametros de prueba diagndstica para determinar posibles casos de TDAH entre

los test SNAP-1V abreviado vs CONNERS o VANDERBILT

Test CONNERS Test VANDERBILT
SNAP-IV Maestro Maestro

5 Padres s Padres
Sensibilidad 53.33% 43 50% 100.00% 71.43%
Especificidad 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
VPP 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

VPN OB 27% 96 _80% 100.00% 99.01%
Fuente: Baze de datos
Elaboracion: Autoras.
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4.9 Comparacién de casos posibles de TDAH por centro educativo

Entre las instituciones educativas participantes se comparo los resultados de posibles casos
de TDAH y del subtipo hiperactividad/impulsividad seguin los test SNAP-IV abreviado,
CONNERS y VANDERBILT. Se observo diferencias significativas para los padres en la
proporcion de casos TDAH del test VANDERBILT con p-valor 0.039, las proporciones de
TDAH fueron 2.45% Unidad Educativa el Carmen vs 6.98% para la Escuela de Educacion
Basica Particular “BETEL; este resultado fue similar para el subtipo
hiperactividad/impulsividad con p-valor 0.034, siendo las proporciones de 2.14% Unidad

Educativa el Carmen vs 6.98% para la Escuela de Educacion Bésica Particular “BETEL

Tabla 7. Comparacion de casos posibles de TDAH por centro educativo

TDAH (presente)/test Centro Educativo

El Carmen BETEL p-valor

Maestros
SNAP-IV TDAH 6 (1.83) 2(2.33) 0674
SNAP-IV Hiperactividad impulsividad 6 (1.83) 2(233) 0674
CONNERS TDAH 11 (3.36) 4(4.65) 0526

imfu?;fﬁs Hiperactividad 5 (1.53) 2(233)  0.193
VANDEREILT TDAH 6 (1.83) 2(2.33) 0674
VANDERBILT Hiperactividad

impulsividad
Padres
SNAP-IV TDAH B (245 2(2.33) 1.000
SWAP-IV Hiperactrvidad impulsividad 7(2.14) 2(233) 1.000
CONNEERS TDAH 19 (5.81) 4 (4.63) 0.797
CONNERS Hiperactividad

impulsividad 4(1.22) 2(2.33) 0.609
VANDEREILT TDAH 8(2.45) 6 (6.98) 0.039*
VANDEREBILT Hiperactrvidad

impulsividad 7(2.14) 6 (6.98) 0.034*

MNota: * Diferencias significativas en las proporciones p-valor<0.03, basada en la prueba Chi-
cuadrado o estadistico exacto de Fizher
Fuente: Base de datos.

Elaboracion: Autoras.
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4.10 Comparacion de casos posibles de TDAH por grupo de edad

Se comparo los resultados de posibles casos de TDAH y del subtipo
hiperactividad/impulsividad segun los test SNAP-IV abreviado, CONNERS y
VANDERBILT para los grupos de edad de los nifios. Se observo diferencias significativas
para los padres en la proporcion de casos TDAH del test VANDERBILT con p-valor 0.046,
las proporciones de TDAH fueron 5.35% para nifios de 4 a 9 afios vs 1.77% para nifios de 10

a 14 afos.

Tabla 8. Comparacion de casos posibles de TDAH por grupo de edad

Grupo de edad
TDAH te)/test
(presente)/tes 49 10-14 p-valor
Maestros
SNAP-IV TDAH 2(1.07) 6(2.63) 0302
SNAP-IV Hiperactividad impulsividad 2(1.07) 6 (2.63) 0302
CONNERS TDAH 6(3.21) 9(3.98) 0.676
CONNERS Hiperactividad -
impulsividad 2(1.07 5(2.21) 0.370
VANDERBILT TDAH 2(1.07) 6(2.63) 0302
VANDERBILT Hiperactividad -
impulsividad 2(1.07 6(2.63) 0302
Padres
SNAP-IV TDAH 6(3.21) 4(1.77) 0359
SNAP-IV Hiperactividad impulsividad 5(2.67) 4(1.77) 0.737
CONNERS TDAH 14 (7.49) 9(3.98) 0.122
CONNEES Hiperactividad -
impulsividad 3(1.60) 3(1.33) 0.815
VANDERBILT TDAH 10 (5.35) 4(1.77) 0.046*
VANDERBILT Hiperactividad ,
impulsividad 9(4.81) 4(1.77) 0.078

Mota: * Diferancias sigmficativas en las proporciones p-valor<0,03, basadz an la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacts
de Fizher

Fuente: Baze de datos

Elzboracion: Autoras.



4.11 Comparacion de casos posibles de TDAH por sexo

Al comparar por sexo los posibles casos de TDAH y del subtipo
hiperactividad/impulsividad segun los test SNAP-IV abreviado, CONNERS y

VANDERBILT no se observaron diferencias significativas.

Tabla 9. Comparacion de casos posibles de TDAH por sexo

Sexo
TDAH te)/test
(presente)/tes Femenino Masculino p-valor
Maestros
SNAP-IV TDAH 3(1.55) 5(2.27) 0.729
SNAP-IV Hiperactividad - -
impulsividad 3(1.33) 5027 0.729
CONNEES TDAH 8(4.15) T(3.18) 0.602
CONNEE.S Hiperactividad - )
impulsividad 3(1.55) 4(1.82) 1.000
VANDEERERILT TDAH 3(1.55) 50227 0,729
VANDEEBILT Hiperactividad - -
impulsividad 3(1.55) 5(2.27) 0.729
Padres
SNAP-IV TDAH 3(1.55) T(3.18) 0348
SNAP-IV Hiperactividad -
impulsividad 3(1.60) 6(2.70) 0312
CONNEERS TDAH 12 (6.22) 11 (5.00) 0390
CONNEE.S Hiperactividad )
impulsividad 2(1.04) 4(1.82) 0689
VANDEREBILT TDAH 5(2.39) 9(4.09) 0401
VANDEEREILT Hiperactividad o .
impulsividad 3(2.59) 8 (3.64) 0.544
Hota: * Dnferencias sipmificativas en las proporeiones p-valor<(.03, basada en la preeba Chi-cuadrado o estadistico exacto
de Fisher

Fuente: Baza de datos
Elzboracion: Autoras.,

4.12 Comorbilidades en los casos posibles de TDAH

No se identificd ningin caso de TDAH asociado a las comorbilidades investigadas, las
cuales fueron Trastorno Oposicionista Desafiante, Trastorno de Conducta, Ansiedad y

Depresion.
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5. DISCUSION

A partir de los resultados, aceptamos la Hipotesis que la escala SNAP- IV abreviada
comparada con las escalas de Conners y Vanderbilt son concordantes en la evaluacion clinica
del TDAH en nifios de 4 a 14 afios de edad que asisten a la “Unidad Educativa El1 Carmen” en
la provincia de Manabi y en la Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL” de la
provincia de Loja. La escala SNAP-IV abreviada y el test de CONNERS presentaron
concordancia significativa con p-valor 0.000, y un indice de Kappa moderado; la escala SNAP-
IV abreviada y el test de VANDERBILT presentaron concordancia significativa con p-valor
0.000, y un nivel de Kappa de 0.83 (muy bueno). Esto quiere decir que si comparamos la escala
SNAP 1V abreviada con los test de CONNERS y VANDERBILT tienen 96.85% y 99.03% de
coincidencias respectivamente. Estos resultados mantienen concordancia con el estudio
CONCOR en el que laescala SNAP 1V abreviada mostro un indice de kappa de 0.6471 (Alda
J., 2013). Esto es beneficioso ya que la escala SNAP IV abreviada al ser una herramienta de
facil manejo, puede ser utilizada por personas no capacitadas como padres y maestros, en el
cribado de nifios entre 4 y 14 afos, pese a ello, es necesario complementar el diagnostico con
instrumentos clinicos adecuados con personal capacitado. Sin embargo, no posee propiedades
psicométricas suficientes para ser utilizada en forma aislada como Unica prueba diagnostica
(Granana, Richaudeau, Robles, & O Flaherty, 2011).

El porcentaje de nifios con posible diagndstico de TDAH fue de 5.57% para padres y
2.42% para maestros. Dichos datos tienen concordancia con o mencionado por Portela,
Carbonell, Hechavarria, & Jacas (2016), quienes aluden que este trastorno afecta al 3% de los
nifios en edad escolar. Asi mismo, concuerda con la informacion de la American Psychiatric
Association (2013), que sugiere que el TDAH ocurre en la mayoria de las culturas en un 5%

de nifios.
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Para determinar el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad segun la edad, se
evalud 413 nifios en total, sin diferencia estadisticamente significativa en relacion al sexo,
nifos 53.27% y nifias 46.73%, la edad promedio de los nifios fue de 9.30 afios, sin diferencias
significativas por centro educativo con p-valor 0.000, siendo las medias de edad 9.64 afios
para la Unidad Educativa el Carmen vs 8 afios para la Escuela de Educacion Basica Particular
“BETEL”. Se dividio a los nifios en dos grupos de edad, uno de 4 a 9 y el otro grupo de 10 a
14 afos, los nifios que cumplieron con criterios para posibles casos de TDAH fueron en el
grupo de 4 a 9 afios 44% (N= 8 casos) y en el grupo de 10 a 14 afios 55% (N=10 casos).
Estos hallazgos son similares a los encontrados por (Llanos, Garcia, Gonzélez, & Puentes,
2019), que realizan una division de edad similar a la nuestra, encontrando una prevalencia de

62.7% para el grupo de 6 a 11 afios y 38 % para el grupo de mas de 12 afios.

La fiabilidad de la escala SNAP-1V abreviada como método de evaluacion de TDAH
se respaldd con los hallazgos de sensibilidad de 53.3% con el test de CONNERS para
maestros y una sensibilidad de 43.50% con el test de CONNERS para padres, estos resultados
mejoran al analizarlo con el test de VANDERBILT donde present6 una sensibilidad del
100% para maestros y del 71.43% para padres, su especificidad fue del 100%, tanto para
padres como para maestros en relacion a los test de CONNERS y VANDERBILT. Al
comparar los resultados con el estudio CONCOR (Alda J. , 2013), en donde se report6 una
sensibilidad de 82.3% y una especificidad de 82.4% para el test SNAP 1V, se determind que
la sensibilidad de la escala SNAP IV abreviada es buena, pero lo que se debe resaltar es su
excelente especificidad y con ello la capacidad del test de identificar pacientes sanos

convirtiéndola en una herramienta Gtil para screening de TDAH.

Se identifico los subtipos: hiperactivo/impulsivo, inatento y combinado en los nifios

estudiados, se encontro una relacion de 50% para hiperactividad/impulsividad y 50% para
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combinado en los test realizados a los maestros, no se determin ningun caso de inatencion,
mientras que en los padres se presentd un predominio de 70% con subtipo
hiperactivo/impulsivo, un 10% de inatento y un 20% combinado. En el estudio de (Llanos,
Garcia, Gonzalez, & Puentes, 2019), se encontrd, una prevalencia para el subtipo hiperactivo
del 20%, para el subtipo inatento del 32% y para el subtipo combinado del 47%, las
diferencias de estos hallazgos se podrian explicar ya que debido a la pandemia del Covid 19,
los profesores tenian contacto con los alumnos mediante clases virtuales y por cortos
periodos de tiempo, mientras que los padres son los que estuvieron con sus hijos

permanentemente, lo que pudo haber alterado el resultado de las encuestas.

Las comorbilidades como son el Trastorno Oposicionista desafiante, Trastornos de
Conducta, Ansiedad y Depresion en los nifios con resultado positivo para TDAH. En nuestro
estudio no se encontré ningdn caso de comorbilidad, lo que no es concordante en relacion con
otros estudios como el de (Galan, Lascarez, Gomez , & Galicia , 2017) quienes refieren que la
comorbilidad en los pacientes con TDAH es cercana al 80% y en mas de dos comorbilidades
en el 60%. La limitacion en el resultado de comorbilidades se basa en el hecho de que se usé
un solo test como herramienta clinica de diagndstico y estas por si solas, son inconsistentes
para llegar a un diagnoéstico definitivo lo que podria explicar la ausencia de comorbilidades en

nuestro estudio.

Al realizar un andlisis comparativo entre las dos Instituciones Educativas se obtuvo
los siguientes resultados: respecto a edad y sexo no se present6 diferencias estadisticamente
significativas; al realizarla escala SNAP IV abreviada no se encontro diferencias
estadisticamente significativas entre ambas Instituciones, en el test de CONNERS tampoco se
presentd diferencias estadisticamente significativas, sin embargo con test de VANDERBILT

las proporciones de TDAH fueron 2.45% en la Unidad Educativa el Carmen vs 6.98% para la
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Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL; con p-valor 0.039 que si es significativa.
Este resultado fue similar para el subtipo hiperactivo/impulsivo con p-valor 0.034, siendo las
proporciones de 2,14% Unidad Educativa el Carmen vs 6.98% para la Escuela de Educacion
Basica Particular “BETEL. Si bien estas dos Instituciones Educativas se encuentran ubicadas
en regiones del pais distintas, una en la costa y otra en la sierra, cada una con un nivel
socioeconomico diferente, al ser una de ellas particular y la otra fiscal, las muestras fueron
similares, ademas en los resultados sobre todo en relacion a los de la escala SNAP IV
abreviada, no se presenté diferencias relevantes, lo que significa que esta escala se puede

utilizar en diferentes regiones culturales y econémicas.
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6. CONCLUSIONES

e En este estudio se identificaron los casos de Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad en los nifios de 4 a 14 afios utilizando la escala SNAP- 1V
abreviada como screening y aplicando a los casos positivos la Escala de Conners
y Vanderbilt en la “Unidad Educativa el Carmen de la Provincia de Manabi y en
la Escuela de Educacion Basica Particular “BETEL” en la provincia de Loja.

e Se identificé el porcentaje de nifios con Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad que es alrededor del 5%. No hay datos epidemiol6gicos
suficientes que respalden, cual es la prevalencia real de esta enfermedad en el
Ecuador.

e Se determiné que el Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad es similar
en ambos grupos de edad en el de 4 a 10 y en el de 10 a 14 afios, esto es
importante ya que no hay diferencias en la posibilidad diagnéstica de TDAH
segun la edad.

e En este trabajo se establecio que la escala SNAP-1V abreviada como método de
evaluacion en el screening es fiable para descartar TDAH, ya que presenta una buena
especificidad.

e Se establecié el predominio del tipo hiperactivo/impulsivo en los nifios detectados,
sobre todo en las encuestas realizadas a los padres, los maestros presentaron una
proporcion igual en hiperactividad/impulsividad e inatencion.

e En nuestro estudio no se encontr6 comorbilidades asociadas a TDAH.

e No encontramos diferencias entre las instituciones estudiadas, ni en las caracteristicas

demogréficas, ni en los resultados de los test aplicados.
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7. RECOMENDACIONES

e El diagndstico de TDAH debe detectarse temprano para mejorar la calidad de vida de los
nifos, con base a los hallazgos, recomendamos el uso de la escala SNAP 1V abreviada
como una herramienta de screening para diagnostico de TDAH.

e Se necesitan mas estudios sobre prevalencia del TDAH en el Ecuador.

e Se deberia capacitar a los padres y profesores de educacion basica y secundaria sobre los
signos de alarma en el comportamiento de sus estudiantes para referir de manera oportuna

al médico especialista.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES

El presente documento ze dirige 2 Jos representantes legales de Jos niko: y nifia: de entre 4 -14 amos que s2
encuentrar matrioalados legalmente en 12 Inztitocion Educativa “El Cammen”™ v en 1a Escuela de Educacion
Basica Particular “"BETEL" que han fueron elegidos en ol muestreo que se raalizo de marera aleatoria.

Introduccion
Nosotras: Diana Cuoenca y Mima Garces, medicas ezrezada: dal Postgrado de Padiama de l2 Pontificia
Universidad Carolica del Ecuzdor, les iwitamos a participar de este extudio gue tiens como firalidad realizar

Diagroztico da Trastomo d Deficit de Atencion & Hiperactividad utilizando como metodos 3 test que saran
2plicado: a loz Cuidadores y Masstros de loz nifo:.

Proposito

El Trastomo de Daficit de Atencion @ Hiperactividad 23 1 trastomo frecuente en k2 infancia, con maala
frecuenciz v prevalanca, achabmente 23 1 motivo conum de consultas padiatricas. Esta patolozia afecta el
fimcionamiento cogritivo, 2cademico, condacnal, emocioral y social, un diagrostico precoz noz pamite
realizar una pxtervencion tamprana en las area: afactadas.

Tipo de Investigacion

Este proyecto z2 realizara madiarte Test dirigidos 2 cuidadares y profesores da los rnifios en estudio. De Jos
Test 2 utilizarze el SNAP IV- abreviado est2 validado como metodo de Screening, 25 por este motive que s2 Je:
2plicara posteriormente &l Test de Covmers v Vanderbilt para diasnostico definitivo ¥ deteccion de
Comorbilidades

Seleccion de Participantes:

El proyecto ze realizara en oz nifo: de 4-14 280z que e encozntran matriculados en k2 Unidad Educativa
“El Canmen™ v en [2 Ezcuela de Educacion Bazica Particular “BETEL” que madiante un musstreo alsatorizados
resultaron favorecidos.
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Participacion Voluntaria

Este documento reprezent2 1a autorizacion de aceptacion para que sus hijos participen en &l proyacto, usted
puede elegir participar o no hacerlo.

Procedimiento vy Protocolo

Previo a k2 realizacion de la Investizacion se realizara un musstreo aleatorizado, posterionmente se rsalizarz la
2plicacion de Jos Tast ante: menciomados vi2 ondine o Llzmada telefonica, Jos mizmos toman 1 tiempo Mmaximo

de 13 mimzos.
Los irvestizadores garantizan Ia confidencialidad da los resuitados de 12 2plicacion de Jos Test
Usted como reprezentante v docents puede negarse o autorizar que &l ahmino participe en esta ivestigacion.
Si thene algma duda, durarte o pues del estudio pusde contactamos
Diana Cuenca | Mima Garces: gaby_cc_S8@htomail com, 09835484706
Deacuerdo No de acuerdo

Represantante:




Anexo 2. TEST SNAP-1V Abreviado para padres de familia y maestros.

TEST SNAP-1V ABREVIADO PARA PADRES DE FAMILIAYY MAESTROS

Cada una de las preguntas deben ser puntuadas entre 0-3, tomando en cuenta;

0: nada; 1:poco ; 2: bastante; 3: mucho

PREGUNTA 0 1 2

Inatencion

1. Le cuesta prestar atencion a detalles o comete errores por

descuido en las tareas escolares o trabajo

2. Tiene dificultad para mantener la atencion en tareas o

actividades ludicas

3. Parece no escuchar cuando se le habla directamente

4. Le cuesta seguir instrucciones y no finaliza tareas escolares,

encargos u obligaciones

5. Tiene dificultad en organizar sus tareas y actividades

6. Evita, le disgusta o es reacio a dedicarse a tareas que requieren

un esfuerzo mental sostenido.

7. Extravia objetos necesarios para realizar sus actividades

8. Se distrae por estimulos irrelevantes a su tarea

9. Es descuidado en sus actividades diarias

Hiperactividad/Impulsividad

10. Mueve las manos, los pies y/o se retuerce en el asiento.

11. Abandona su asiento en clase

12. Corre o0 salta excesivamente en situaciones en que es

inapropiado
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13. Tiene dificultad para jugar o dedicarse a actividades de ocio

tranquilamente

14. Esta en marcha o actua como si fuera un motor encendido

15. Habla en exceso

16. Precipita respuestas antes de haber sido terminada la pregunta

17. Tiene dificultades para aguardar su turno

18. Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otro

Nota. Recuperado de la Asociacion Galega de Pediatria de Atencion Primaria AGAPap



82

Anexo 3. Cuestionario de Escala de CONNERS para padres de familia.

ESCALA DE CONNERS PARA PADRES

Cada una de las preguntas deben ser puntuadas entre 0-3, tomando en cuenta;
0: nunca; 1:poco ; 2: bastante; 3: mucho

Pregunta 0 1 2 3

1. Se escarba o jala las ufias, dedos, cabello, ropa

2. Es insolente con los adultos

3. Tiene problemas para hacer o conservar amigos

4. Ex excitable, impulsivo

5. Quiere controlar las cosas

6. Chupa o mastica (el dedo, ropa, cobija)

7. Llora con facilidad o con frecuencia

8. Busca problemas

9. Es sofiador

10. Tiene dificultades para aprender

11. Es muy inquieto, no puede dejar de moverse

12. Es temeroso (de situaciones nuevas; nuevas personas o lugares, de ir a la escuela)

13. Esté inquieto, siempre esta de un lado a otro

14. Es destructivo

15. Dice mentiras e historias que no son ciertas

16. Es timido

17. Se mete en més problemas que los demés nifios de la misma edad

18. Habla de manera diferente a otros de la misma edad (habla infantil, tartamudeo, es

dificil de entender)

19. Niega errores o culpa a otros

20. Es pendenciero (propenso a rifias)

21. Hace pucheros y esta malhumorado

22. Roba

23. Es desobediente u obedece, pero con resentimiento

24. Se preocupa mas que otros (de estar solo, de enfermedad o muerte)

25. No termina las cosas

26. Se hiere emocionalmente con facilidad
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27. Es abusivo con los demas

28. Es incapaz de cesar una actividad repetitiva

29. Es cruel

30. Es infantil o inmaduro (desea ayuda que no deberia necesitar, depende de otros,

necesita constante afirmaciones de seguridad)

31. Es distraido o tiene un problema de lapso de atencion

32. Tiene dolores de cabeza

33. Cambia de estado de animo de manera rapida y dréstica

34. No le gusta seguir o no sigue las reglas o restricciones

35. Pelea constantemente

36. No se lleva bien con hermanos o hermanas

37. Se frustra con facilidad ante los esfuerzos

38. Molesta a los nifios

39. Es basicamente una nifia (o) infeliz

40. Tiene problemas con la comida (poco apetito, se levanta de la mesa entre bocados)

41. Tiene dolores de estdmago

42. Tiene problemas de suefio (no puede dormir, se levanta demasiado temprano, se

levanta por la noche)

43. Tiene otros dolores y molestias

44, Tiene vomito 0 nausea

45. Se siente traicionado por el circulo familiar

46. Alardea es fanfarron

47. Deja que los demas lo dominen

48. Tiene problemas intestinales (con frecuencia tiene diarrea, habitos irregulares para ir

al bafio, estrefiimiento)

Nota. Recuperado de la Asociacion Galega de Pediatria de Atencion Primaria AGAPap



Anexo 4. Cuestionario de Escala de CONNERS para maestros.

ESCALA DE CONNERS PARA MAESTROS

Cada una de las preguntas deben ser puntuadas entre 0-3, tomando en cuenta;

0: nunca; 1:poco ; 2: bastante; 3: mucho

Pregunta 0

1. Presenta nerviosismo constante

2. Grufie y hace otros ruidos extrafios

3. Sus demandas se deben satisfacer de manera inmediata, se frustra con

facilidad

4. Coordinacion deficiente

5. Inquieto o demasiado activo

6. Excitable, impulsivo

7. No presta atencion, se distrae con facilidad

8. No termina las cosas que empieza (periodos cortos de atencién)

9. Demasiado sensible

10. Demasiado serio o triste

11. Sofiador

12. Hosco o malhumorado

13. Llora con frecuencia facilmente

14. Molesta a otros nifios

15. Es pendenciero (propenso a buscar rifias)

16. Su estado de animo cambia de manera rapida y drastica

17. Es responddn

18. Es destructivo

19. Roba

20. Miente

21. Hace berrinches, tiene conducta explosiva o dificil de predecir

Participacion en Grupo
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22.

Se aisla de otros nifios

23.

Parece que el grupo no lo acepta

24,

Parece que lo dominan con facilidad

25.

No tiene sentido de juego limpio

26.

Parece carecer de liderazgo

27.

No se lleva bien con personal de sexo opuesto

28.

No se lleva bien con personas del mismo sexo

29.

Fastidia a otros nifios o interfiere con sus actividades

Actitud hacia la autoridad

30.

Sumiso

31.

Desafiante

32.

Descarado

33.

Timido

34.

Temeroso

35.

Demanda de manera excesiva la atencion del maestro

36.

Es terco

37.

Demasiado ansioso de complacer

38.

Poco cooperador

39.

Tiene problemas de asistencia

Nota. Recuperado de la Asociacion Galega de Pediatria de Atencion Primaria AGAPap



Anexo 5. Sistema NICHQ VANDERBILT de evaluacién cuestionario de padres.

SISTEMA NICHQ VANDERBILT DE EVALUACION CUESTIONARIO DE

PADRES

Cada una de las preguntas deben ser puntuadas entre 0-3, tomando en cuenta:

0: nunca; 1: ocasionalmente ; 2: a menudo; 3: muy amenudo

86

PREGUNTA

Inatencion

1. No presta atencion a los detalles o comete errores por descuido, por ej.: deberes

2. Tiene dificultad para mantener el enfoque en lo que hay que hacer

3. No parece escuchar incluso cuando se le habla directamente

4. No sigue las instrucciones y no logra terminar las actividades, no por comportamiento
oposicional 0 por no entender las instrucciones (deberes, recados...)

5. Tiene dificultades organizando tareas, actividades y sus posesiones

6. Evita, le disgusta o no quiere comenzar tareas que requieren esfuerzo mental mantenido

7. Pierde cosas necesarias para tareas o actividades (juguetes, tareas escolares, lapices...)

8. Se distrae facilmente con ruidos u otros estimulos

9. Es olvidadizo con sus actividades diarias

Hiperactividad/Impulsividad

10. Enreda con sus manos o pies o se retuerce en el asiento

11. Abandona su asiento cuando Se espera que permanezca sentado

12. Corre o salta demasiado cuando es inapropiado hacerlo

13. Tiene dificultad para jugar o comenzar actividades lidicas tranquilas

14. Dificultades para parar 0 actiia como si a menudo estuviera impulsado por un motor

15. Habla en exceso

16. Responde impulsivamente, antes de que se haya completado la pregunta

17. Tiene dificultad para esperar su turno

18. Interrumpe o se entromete en las conversaciones y/o actividades de los demas

Trastorno Oposicionista Desafiante

19. Discute con los adultos




20. Pierde los estribos
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21. Desafia activamente o se niega a aceptar peticiones o reglas de los adultos

22. Molesta deliberadamente a las personas

23. Culpa a otros de sus errores o malas conductas

24. Se pica 0 se molesta facilmente por otros

25. Esta enfadado o resentido

26. Es rencoroso y quiere vengarse

Trastorno de Conducta

27. Acosa, amenaza o intimida a otros

28. Inicia peleas fisicas

29. Miente para salir de problemas o para evitar obligaciones

30. Escapa de la escuela sin permiso

31. Es cruel fisicamente con las personas

32. Ha robado cosas de valor

33. Destruye deliberadamente propiedades de otras personas

34. Ha utilizado un arma que puede causar dafios graves (bate, cuchillo, ladrillo, pistola)

35. Es fisicamente cruel con los animales

36. Ha causado incendios provocados para causar dafio

37. Se ha colado en casa de otra persona, negocio o coche

38. Se ha quedado hasta tarde de noche sin permiso

39. Se ha escapado de casa durante la noche

40. Ha forzado a alguien para tener actividad sexual

Ansiedad / Depresion

41. Es temeroso, ansioso o preocupado

42. Le asusta probar cosas nuevas por miedo a cometer errores

43. Se siente inGtil o inferior

44, Se culpa a si mismo por los problemas, se siente culpable

45. Se siente solo, no deseado o poco querido; se queja de que "nadie le quiere™

46. Esta triste, infeliz o deprimido

47. Se averglienza facilmente o se avergiienza de si mismo




Conteste tomado en cuenta: Excelente 1, Superior a la media 2, Media 3, Algo de dificultad

4, Problematico 5.

Rendimiento 11 21 3 4

48. El rendimiento global de la escuela

49, Lectura

50. Escritura

51. Matematicas

52. Relacion con los padres

53. Relaciéon con los hermanos

54. Relacién con sus compafieros

55. Participacion en actividades organizadas (por ejemplo, equipos
deportivos)




Anexo 6. Sistema NICHQ VANDERBILT de evaluacién cuestionario de maestros.
SISTEMA NICHQ VANDERBILT DE EVALUACION CUESTIONARIO DE

MAESTROS

Cada una de las preguntas deben ser puntuadas entre 0-3, tomando en cuenta:

0: nunca; 1: ocasionalmente ; 2: a menudo; 3: muy amenudo

PREGUNTA

Inatencion 0 1 2

1. No pone atencion a los detalles o comete errores en sus actividades escolares por
descuido

2. Se le dificulta mantenerse atento al llevar a cabo sus tareas o actividades

3. Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente

4. No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus actividades escolares (no
porque se rehlse a seguirlas o porque no las comprenda)

5. Tiene dificultad al organizar sus tareas o actividades

6. Evita, le disgusta o se niega a comenzar actividades que requieren un continuo
esfuerzo mental

7. Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o actividades
(tareas de escuela, lapices, libros)

8. Se distrae facilmente con estimulos externos

9. Es olvidadizo(a) en sus actividades cotidianas

Hiperactividad/Impulsividad 0 1 2

10. Mueve constantemente las manos o los pies, 0 no se esta quieto(a) en su asiento

11. Se pone de pie en el aula, cuando debiera permanecer sentado

12. Corre o camina por todos lados cuando debiera permanecer sentado

13. Se le dificulta jugar o empezar actividades recreativas mas tranquilas

14. Esté en constante movimiento o actGa como si "tuviera un motor por dentro"

15. Habla excesivamente

16. Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar la pregunta completa

17. Tiene dificultad haciendo fila o cola

18. Se entromete o interrumpe a otros (en conversaciones o juegos)

Trastorno Oposicionista Desafiante 0 1 2

19. Pierde el control de sus emociones

20. Desafia abiertamente o se niega a cumplir las érdenes o las reglas de los adultos

21. Se le ve enojado o resentido

22. Es rencoroso y vengativo

23. Reta, amenaza o intimida a otros

24. Comienza peleas de contacto fisico




25. Miente para conseguir bienes o favores, o para eludir sus obligaciones
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26.

Es fisicamente cruel con los demas

217.

Ha robado objetos de cierto valor

28.

Destruye deliberadamente la propiedad ajena

29. Siente miedo, ansiedad o esta preocupado

Ansiedad

30. Esté pendiente de sus actos o se averglienza facilmente

31. Teme hacer nuevas cosas por temor a cometer errores

32. Se desprecia a si mismo, se siente inferior

33. Siente que los problemas son responsabilidad suya y se siente culpable

34. Se siente solo, rechazado o sin amor; se queja de que nadie lo quiere

35.

Se le ve triste, infeliz o deprimido

Conteste tomado en cuenta: Excelente 1, Superior a la media 2, Media 3, Algo de dificultad 4, Problematico 5.

Rendimiento 5
36. Lectura
37. Matematicas
38. Expresion escrita
Conducta Escolar
39. Relacién con sus compafieros 5

40.

Sigue instrucciones

41.

Conducta en clase

42,

Concluye las tareas asignadas

43.

Habilidad para organizarse
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Anexo 7. Norma para la escala de CONNERS de calificacion para maestros.

NORMA PARA LA ESCALA DE CONNERS DE CALIFICACION PARA

MAESTROS
Varones Mujeres

., Edad (en afios) Edad (en afios)

Puntuacion Total = " 6 7 [8 |9 [10]11]12| 4 | 5 [6] 7 | 8 | 9 | 10 | 11 |12

Hiperactividad

0 40 | 40 |39 |39 |39[39|39 |40 |38 | 41 | 42 (42| 42 | 41 | 42 | 42 | 43 |41
1 41 |41 |40 |40 |40 | 40 | 40 | 41| 39| 43 | 43 (43| 44 | 43 | 43 | 43 | 44 |42
2 42 | 42 |41 | 41 |41 | 41|41 |42 |40 | 44 | 44 (44| 45 | 44 | 44 | 45 | 45 |43
3 43 | 43 |42 | 42 |42 | 42 | 42 |43 | A1 | 46 | 46 (45| 46 | 45 | 45 | 46 | 46 |44
4 44 | 44 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 44 | 42 | 47 | A7 |46| A7 | 46 | 47 | 47 | 48 |45
5 45 | 45 |43 | 44 | 44 | 44| 44 | 45| 42 | 48 | 48 |47 | 49 | 47 | 48 | 48 | 49 |46
6 46 | 46 | 44 | 45 | 45 | 45| 45| 46 | 43| 50 | 50 (49| 50 | 48 | 49 | 50 | 50 |47
7 A7 | 47 |45 | 46 | 46 | 45| 46 | 47 | 44| 51 | 51 (50| 51 | 50 | 50 | 51 | 51 |48
8 48 | 48 | 46 | 47 | 47 | 46 | 47 | 48 | 45| 52 | 52 |51| 52 | 51 | 51 | 52 | 53 |50
9 49 | 49 | 47 | 48 | 48 | 47 | 48 | 49 | 46| 54 | 54 |52| 54 | 52 | 52 | 53 | 54 |51
10 50 |50 | 48 | 49 | 49 | 48 | 49 | 50 | 46 | 55 | 55 |53 | 55 | 53 | 54 | 55 | 55 |52
11 51 51|49 | 50|50 |49 |50 |51 |47 | 56 | 56 |54| 56 | 54 | 55 | 56 | 56 |53
12 52 |52 |50 | 51|51 |50|51|52|48| 58 | 57 |55| 57 | 56 | 56 | 57 | 57 |54
13 53 |53 |51 |52 |52 |51|52|53|49| 59 | 59 |56| 59 | 57 | 57 | 58 | 59 |55
14 54 |54 |51 |53 |53|52|53|54|50| 60 |60 57| 60 | 58 | 58 | 60 | 60 |56
15 55|55 |52 |54 |54 |53|54|55|51| 62|61 |58 61 | 59 | 60 | 61 | 61 |57
16 56 | 56 | 53 | 55 | 55 | 54 | 55 | 56 | 51 | 63 | 63 |59| 62 | 60 | 61 | 62 | 62 |58
17 57 |57 |54 |56 |56 |55|56|57|52| 64|64 |60 64 | 62 | 62 | 63 | 64 |59
18 58 | 58 | 55 |57 | 57 | 56 | 57 | 58 | 53 | 66 | 65 |61| 65 | 63 | 63 | 65 | 65 |60
19 60 | 59 | 56 | 58 | 58 | 57 | 58 | 59 | 54 | 67 | 67 |62| 66 | 64 | 64 | 66 | 66 |61
20 61|60 |57 |59|59|58|59|60|55| 69 |68 63| 67 | 65| 66 | 67 | 67 |62
21 62 |61 |58 |59|60|59|60|61|55| 70 |69 64| 69 | 66 | 67 | 68 | 69 |63
22 63 |62 |59 |60|60|60|62|61|56| 71 |71 65| 70 | 67 | 68 | 70 | 70 |64
23 64 |63 |59 |61 |61|61|63|62|57| 73|72 (66| 71|69 |69 |71 | 71 |65
24 65|64 | 60|62 |62|62|64|63|58| 74 | 73 |67| 72|70 | 70 | 72 | 72 |66
25 66 | 65|61 |63|63|63|65|64|59| 75 |74 68| 74 | 71 | 72 | 73 | 73 |67
26 67 | 66 |62 | 64 |64 |64 |66|65|59| 77 | 76 |69| 75 | 72 | 73 | 75 | 75 |68
27 68 | 67 |63 | 65|65 |65|67|66|60| 78 | 77 |70| 76 | 73 | 74 | 76 | 76 |69
28 69 | 68 |64 | 66 | 66 | 66 | 68 | 67 | 61| 79 | 78 |71| 77 | 75 | 75 | 77 | 77 |70
29 70 |69 |65 | 67 |67 |67 |69 |68 |62| 81 |80 (72| 79 | 76 | 76 | 78 | 78 |71
30 71170 |66 | 68|68 |67|70|69|63| 82|81 |73|80 |77 | 77|80 | 80 |72
31 72 71|67 (69|69 |68|71|70|63| 83 |8 |74|8L |78 | 79|81 | 81|73
32 7372|6770 70|69 |72|71|64| 85| 84 |75|82 |79 |80 |82 | 8 |74
33 74 173|168 |71|71|70|73|72|65| 86 | 8 |76 84 | 80 | 81 | 83 | 83 |75
34 7574169 |72 |72 |71|74|73|66| 87 | 8 |77| 8 | 82 | 8 | 8 | 85 |76
35 76| 75|70 | 73|73 |72|75|74|67| 89 | 88 |78| 86 | 83 | 83 | 86 | 86 |77
36 77176 |71 | 74|74 |73 |76 |75|67| 90 | 89 |79| 87 | 84 | 85 | 87 | 87 |78
37 78 |77 |72 | 75|75 |74 |77 |76 68| 91 | 90 |80| 89 | 85 | 86 | 88 | 88 |79
38 7978|7376 |76 |75|78|77|69| 93 | 92 |81| 90 | 86 | 87 | 90 | 89 |80
39 80 |79 |74 |77 |77 |76|79|78|70| 94 | 93 |82| 91 | 88 | 88 | 91 | 91 |81
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40 81/80|75|78|78|77|80|79|71| 96 | 94 |83| 92 |89 | 89 | 92 | 92 |82
41 8381|75|79|79|78|81|80|71| 97 | 95 |84| 94 | 90 | 91 | 93 | 93 |83
42 84 182|76|80|80|79|82|81|72| 98 | 97 |8 95 | 91 | 92 | 95 | 94 |84
43 85|83 |77 |81|81|80|83|82|73|100| 98 86| 96 | 92 | 93 | 96 | 96 |85
44 86 |84 |78 |82|82|81|84|83|74|101| 99 |87| 97 | 94 | 94 | 97 | 97 |86
45 87|85|79|83|83(82|85|84|75|102|101|88| 99 | 95| 95 | 98 | 98 |87
46 88 86|80 |84|84|83|86|85|76|104|102|89|100| 96 | 97 | 100 | 99 |88
47 89 87|81 (8|84 |84|87|86|76|105|103|90|101| 97 | 98 | 101 | 101 |89
48 90 | 88 |82 |86 |85|85|88|87|77|106|105|91|102| 98 | 99 | 102 | 102 | 90
49 91|89 |83|87|86|8 |89)|88|78|108|106|92|104| 99 | 100|103 |103 |91
50 92190 |83 |87 |87 (87|90 89|79 |109|107|93|105| 101|101 | 105|104 |92
51 9391|8488 |88 |88|91|90|80|110|109 |94 106 | 102 | 102 | 106 | 105 | 93

Nota. Recuperado de la Asociacion Galega de Pediatria de Atencion Primaria AGAPap
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Varones Mujeres
Puntuacién Edad (en afios) Edad (en afos)
Total 4 [ 5] 6] 7|89 fwf1]12] 4] 5[6]7 |89 10]11]1
Trastorno de Conducta
0 43 | 44 | 44 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 |42| 44 | 45 | 45 | 44 | 45 | 45 | 45 | 45 |44
1 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 (43| 46 | 47 | 47 | 48 | AT | 47 | 47 | 47 |46
2 46 | 47 | 47 | 46 | 46 | 46 | 46 | 46 (44| 48 | 49 | 49 | 50 | 49 | 49 | 50 | 49 |47
3 48 | 49 | 48 | 48 | 48 | 48 | 48 | 48 45| 50 | 52 | 51 | 52 | 51 | 51 | 52 | 51 |49
4 49 | 50 | 50 | 50 | 50 | 49 | 49 | 49 |[47| 52 | 54 | 53 | 54 | 53 | 52 | 54 | 53 [50
5 51 | 52 | 51 | 51 | 51 | 51 | 51 | 51 |48| 54 | 56 | 55 | 57 | 55 | 54 | 56 | 55 |51
6 52 | 54 | 53 | 53 | 53 | 52 | 53 | 52 49| 56 | 59 | 57 | 59 | 57 | 56 | 58 | 56 |53
7 54 | 56 | 54 | 55 | 55 | 54 | 54 | 54 |50| 58 | 61 | 59 | 61 | 60 | 58 | 60 | 58 |54
8 55 | 57 | 56 | 56 | 56 | 55 | 56 | 55 51| 60 | 63 | 61 | 64 | 62 | 60 | 62 | 60 |55
9 57 | 59 | 57 | 58 | 58 | 57 | 57 | 57 |52| 62 | 66 | 63 | 66 | 64 | 62 | 64 | 62 |57
10 59 | 61 | 59 | 59 | 60 | 58 | 59 | 58 |53 | 64 | 68 | 65 | 68 | 66 | 64 | 66 | 64 |58
11 60 | 62 | 60 | 61 | 61 | 60 | 60 | 60 |55| 65 | 70 | 67 | 70 | 68 | 66 | 69 | 66 |59
12 62 | 64 | 62 | 63 | 63 | 61 | 62 | 61 |56| 67 | 72 | 69 | 73 | 71 | 68 | 71 | 68 |61
13 63 | 66 | 63 | 64 | 65 | 63 | 64 | 63 |57| 69 | 75 | 71 | 75 | 73 | 70 | 73 | 69 |62
14 65 | 67 | 65 | 66 | 66 | 65 | 65 | 64 |58| 71 | 77 | 73 | 77 | 75 | 72 | 75 | 71 |63
15 66 | 69 | 66 | 67 | 68 | 66 | 67 | 66 |59| 73 | 79 | 75 | 79 | 77 | 74 | 77 | 73 |65
16 68 | 71 | 68 | 69 | 70 | 68 | 68 | 67 |60| 75 | 82 | 77 | 82 | 79 | 76 | 79 | 75 |66
17 69 | 72 | 69 | 71 | 71 | 69 | 70 | 69 |61| 77 | 84 | 79 | 84 | 81 | 78 | 81 | 77 |68
18 710 | 74 | 71|72 | 73 | 71| 71 |70 |63 79 | 86 | 81 | 86 | 84 | 80 | 83 | 79 |69
19 72 | 76 | 72 | 74 | 75 | 72 | 73 | 72 |64| 81 | 89 | 83 | 89 | 86 | 82 | 85 | 81 |70
20 74 | 77 | 74 | 76 | 76 | 74 | 75 | 73 |65| 83 | 91 | 85 | 91 | 88 | 83 | 88 | 83 |72
21 76 | 79 | 75 | 77 | 78 | 75 | 76 | 75 |66| 85 | 93 | 87 | 93 | 90 | 85 | 90 | 84 |73
22 77 |8 | 77|79 |8 | 77| 78 | 76 |67 87 | 96 | 8 | 95 | 92 | 87 | 92 | 86 |74
23 79 | 82 | 78 | 80 | 81 | 78 | 79 | 77 |68| 89 | 98 | 91 | 98 | 95 | 89 | 94 | 88 |76
24 80 | 84 | 80 | 82 | 83 | 80 | 81 | 79 |70| 90 | 100 | 93 [100 | 97 | 91 | 96 | 90 |77
25 82 | 86 | 81 | 84 | 85 | 81 | 82 | 80 |71| 92 |102| 95 | 102 | 99 | 93 | 98 | 92 |78
26 83 | 87 | 83 | 85 | 86 | 83 | 84 | 82 |72| 94 |105| 97 | 105|101 | 95 | 100 | 94 |80
27 85 | 89 | 84 | 87 | 88 | 84 | 86 | 83 |73| 96 | 107 | 99 | 107 | 103 | 97 | 102 | 96 |81
28 86 | 91 | 86 | 88 | 90 | 86 | 87 | 85 |74| 98 | 109 | 101 | 109 | 105 | 99 | 104 | 97 |82
29 88 | 92 | 87 | 90 | 91 | 88 | 89 | 86 |75| 100 | 112 | 103 | 111 | 108 | 101 | 107 | 99 |84
30 89 | 94 | 89 | 92 | 93 | 89 | 90 | 88 |76| 102 | 114 | 105 | 114 | 110 | 103 | 109 | 101 |85
31 91 | 96 | 90 | 93 | 95 | 91 | 92 | 89 |78| 104 | 116 | 107 | 116 | 112 | 105 | 111 | 103 | 86
32 93 | 97 | 92 | 95 | 96 | 92 | 93 | 91 |79 106 | 119 | 109 | 118 | 114 | 107 | 113 | 105 | 88
33 94 | 99 | 93 | 97 | 98 | 94 | 95 | 92 |80 108 | 121 | 111 | 121 | 116 | 109 | 115 | 107 |89
34 96 [101| 95 | 98 [ 100 | 95 | 97 | 94 |81| 110 | 123 | 113|123 | 119 | 111 | 117 | 109 |91
35 97 [ 102 | 96 | 100 | 101 | 97 | 98 | 95 |82| 112 | 126 | 115 | 125 | 121 | 113 | 119 | 110 | 92
36 99 (104 | 98 | 101|103 | 98 | 100 | 97 |83 | 114 | 128 | 117 | 127 | 123 | 114 | 121 | 112 | 93
37 100 | 106 | 99 | 103 | 105 | 100 | 101 | 98 [85| 116 | 130 | 119 | 130 | 125 | 116 | 123 | 114 |95
38 102 | 107 | 100 | 105 | 106 | 101 | 103 | 100 (86| 117 | 132 | 121 | 132 | 127 | 118 | 126 | 116 |96
39 103 | 109 | 102 | 106 | 108 | 103 | 104 | 101 (87| 119 | 135 | 123 | 134 | 129 | 120 | 128 | 118 | 97
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Varones Mujeres
Puntuacién Edad (en afios) Edad (en afios)
Total 4 | s | 6| 7 [ 8o 2fa]s |6 |7 ]88 ]o9o[1w0]u|n
Sobre indulgencia Emocional
0 41 | 43 | 42 | 43 | 42 |43 | 42 | 43 |41 (42| 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 |42
1 44 | 45 | 45 | 45 | 45 |45 | 45 | 45 |43 |45 | 45 | 45 | 46 | 46 | 45 | 46 | 46 |44
2 47 | 48 | 47 | 48 | 47 |48 | 47 | 48 |45|47 | 48 | 48 | 49 | 48 | 48 | 49 | 50 |46
3 49 | 50 | 50 | 50 | 50 [50| 50 | 50 |47|49| 50 | 51 | 53 | 51 | 51 | 52 | 53 |49
4 52 | 52 | 52 | 53 | 53 [52| 52 | 53 |49|52| 53 | 54 | 56 | 54 | 53 | 55 | 56 |51
5 54 | 55 | 55 | 55 | 55 55| 55 | 55 |52(54| 55 | 57 | 59 | 57 | 56 | 59 | 59 |53
6 57 | 57 | 58 | 58 | 58 |57 | 57 | 58 |54|56| 58 | 59 | 62 | 60 | 58 | 62 | 62 |55
7 59 | 60 | 60 | 61 | 60 [59| 60 | 60 |56|59| 60 | 62 | 65 | 63 | 61 | 65 | 65 |57
8 62 | 62 | 63 | 63 | 63 |61 | 62 | 63 |58 61| 63 | 65 | 68 | 66 | 64 | 68 | 68 |59
9 65 | 64 | 65 | 66 | 66 |64 | 65 | 65 |60 |64 | 65 | 68 | 71 | 69 | 66 | 71 | 71 |61
10 67 | 67 | 68 | 68 | 68 |66| 67 | 68 |62|66| 68 | 71 | 74 | 72 | 69 | 74 | 74 |63
11 70 | 69 | 70 | 71 | 71 |68| 70 | 70 |64 |68| 70 | 73 | 77 | 75 | 72 | 77 | 77 |65
12 72 | 72 | 73 | 73 | 74 |71| 72 | 73 |e6|71| 73 | 76 | 80 | 77 | 74 | 80 | 80 |67
13 75 | 74 | 76 | 76 | 76 | 73| 75 | 75 |68 |73| 75 | 79 | 83 | 80 | 77 | 83 | 83 |69
14 77 | 76 | 78 | 78 | 79 | 75| 77 | 78 |70 |76 | 78 | 82 | 8 | 83 | 79 | 8 | 8 |71
15 80 | 79 | 81 | 81 | 81 |78 | 80 | 80 [72|78| 80 | 8 | 89 | 8 | 82 | 89 | 90 |73
16 83 | 81 | 83 | 83 | 84 |80 | 8 | 8 |74|8 | 83 | 87 | 92 | 89 | 8 | 92 | 93 |76
17 85 | 84 | 8 | 8 | 87 [82| 8 | 8 |76|83| 8 | 90 | 95 | 92 | 87 | 95 | 96 |78
18 83 | 8 | 8 | 83 | 89 [85| 8 | 87 |78|85| 8 | 93 | 98 | 95 | 90 | 98 | 99 |80
19 90 | 88 | 91 | 91 | 92 [87| 90 | 90 |[81|87| 91 | 96 | 101 | 98 | 93 | 101 | 102 | 82
20 93 | 91 | 94 | 93 | 94 |89 | 93 | 92 |[83|90| 93 | 98 | 104 | 101 | 95 | 104 | 105 | 84
21 9% | 93 | 9 | 96 | 97 [92| 95 | 95 |[85|92| 96 | 101 | 107 | 104 | 98 | 107 | 108 | 86
22 98 | 96 | 99 | 98 | 100 |94 | 98 | 97 |87|95| 98 | 104 | 110 | 106 | 100 | 110 | 111 | 88
23 101 | 98 | 101 | 101 | 102 |96 | 100 | 100 |89 | 97 | 101 | 107 | 114 | 109 | 103 | 113 | 114 | 90
24 103 | 100 | 104 | 103 | 105 |98 | 103 | 102 |91 |99 | 103 | 109 | 117 | 112 | 106 | 116 | 117 | 92
Ansiedad —Pasividad
0 39 | 39 | 38 | 39 | 39 (38| 37 | 39 [37(38| 39 | 38 | 40 | 39 | 38 | 37 | 39 |38
1 42 | 42 | 41 | 42 | 42 |41| 41 | 42 |40|41| 42 | 41 | 43 | 42 | 41 | 40 | 42 |40
2 45 | 45 | 43 | 45 | 45 |44 | 44 | 45 |43 (44| 45 | 44 | 46 | 45 | 43 | 43 | 46 |43
3 48 | 48 | 46 | 48 | 48 |47 | 47 | 49 |46 |47 | 47 | 47 | 49 | 48 | 46 | 46 | 49 |45
4 51 | 51 | 49 | 51 | 51 |[50| 50 | 52 |49 /49| 50 | 49 | 51 | 51 | 49 | 49 | 52 |48
5 53 | 54 | 52 | 54 | 54 |53 | 54 | 55 [53|52| 53 | 52 | 54 | 54 | 52 | 52 | 55 |50
6 56 | 56 | 54 | 57 | 57 |[56| 57 | 59 |56|55| 55 | 55 | 57 | 57 | 55 | 55 | 58 |53
7 59 | 59 | 57 | 60 | 61 [59| 60 | 62 | 59|57 | 58 | 57 | 60 | 60 | 58 | 58 | 61 |55
8 62 | 62 | 60 | 63 | 64 |62| 63 | 65 |62|60| 61 | 60 | 63 | 63 | 60 | 61 | 64 |58
9 65 | 65 | 62 | 66 | 67 |65| 66 | 69 |65|63| 64 | 63 | 66 | 66 | 63 | 64 | 67 |61
10 67 | 68 | 65 | 69 | 70 |68 | 70 | 72 |68 |66| 66 | 66 | 69 | 69 | 66 | 67 | 70 |63
11 70 | 71 | 68 | 72 | 73 |70| 73 | 75 |71|68| 69 | 68 | 72 | 72 | 69 | 71 | 73 |66
12 73 | 74 | 70 | 75 | 76 |73| 76 | 79 |74|71| 72 | 72 | 75 | 75 | 72 | 74 | 76 |68
13 76 | 77 | 73 | 78 | 79 |76 | 79 | 82 |77 |74 | 74 | 74 | 78 | 78 | 75 | 77 | 79 |71
14 79 | 80 | 76 | 81 | 8 |79| 82 | 8 |80 |76| 77 | 77 | 81 | 81 | 77 | 80 | 82 |73
15 81 | 83 | 79 | 84 | 85 [82| 8 | 88 [83|79| 80 | 79 | 84 | 8 | 80 | 83 | 85 |76
16 84 | 85 | 81 | 87 | 8 |[85| 89 | 92 |86|82| 82 | 8 | 87 | 87 | 83 | 8 | 88 |78
17 87 | 88 | 8 | 90 | 91 |88 | 92 | 95 |89 (85| 8 | 8 | 90 | 90 | 8 | 89 | 91 |81
18 90 | 91 | 87 | 93 | 94 [91| 95 | 98 |92 (87| 88 | 87 | 93 | 93 | 89 | 92 | 94 |84
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Varones Mujeres
Puntuacién Edad (en afios) Edad (en afios)
total a [ s e | 7|8 ]9 w|[nwlas|s |67 [8]9]w]u]n
Asocial
0 43 | 44 | 44 | 44 | 43 | 43 | 43 | 44 | 42| 44 | 44 | 45 | 45 | 44 | 44 | 44 | 45 | 38
1 47 | 49 | 48 | 49 | 47 | 48 | 47 | 48 |45| 48 | 50 | 50 | 50 | 48 | 49 | 49 | 49 | 43
2 50 | 53 | 53 | 54 | 51 | 52 | 51 | 51 |49| 52 | 55 | 54 | 55 | 52 | 53 | 53 | 53 | 49
3 54 | 58 | 57 | 59 | 55 | 56 | 55 | 55 |52| 56 | 60 | 59 | 60 | 56 | 58 | 57 | 58 | 54
4 58 | 62 | 61 | 63 | 59 | 60 | 59 | 59 |55| 60 | 65 | 63 | 66 | 59 | 62 | 62 | 62 | 60
5 62 | 67 | 65 | 68 | 63 | 64 | 63 | 63 |59| 64 | 70 | 68 | 71 | 63 | 67 | 66 | 66 | 65
6 65 | 71 | 69 | 73 | 67 | 68 | 67 | 67 |62| 68 | 75 | 72 | 76 | 67 | 72 | 71 | 71 | 71
7 69 | 75 | 73 | 78 | 70 | 72 | 72 | 71 |65| 72 | 8 | 77 | 8 | 71 | 76 | 75 | 75 | 76
8 73 | 80 | 77 | 82 | 74 | 76 | 76 | 75 |68| 77 | 8 | 82 | 8 | 75 | 81 | 80 | 79 | 82
9 77 | 8 | 81 | 87 | 78 | 80 | 80 | 79 |72| 8 | 91 | 8 | 91 | 78 | 8 | 84 | 84 | 87
10 81 | 8 | 8 | 92 | 8 | 8 | 84 | 83 |75| 8 | 96 | 91 | 97 | 82 | 90 | 89 | 88 | 93
11 8 | 93 | 90 | 97 | 8 | 89 | 88 | 87 | 78| 89 | 101 | 95 | 102 | 8 | 95 | 93 | 92 | 98
12 88 | 98 | 94 | 102 | 90 | 93 | 92 | 91 |82 | 93 | 106 | 100 | 107 | 90 | 99 | 98 | 97 | 104
13 92 | 102 | 98 | 106 | 94 | 97 | 96 | 95 |85| 97 | 111 | 105 | 112 | 94 | 104 | 102 | 101 | 109
14 9 | 107 | 102 | 111 | 98 | 101 | 100 | 99 |88 | 101 | 117 | 109 | 117 | 97 | 109 | 106 | 105 | 115
15 99 | 111 | 106 | 116 | 101 | 105 | 104 | 103 |91 | 105 | 122 | 114 | 122 | 101 | 113 | 111 | 109 | 120
Ensoiiacion —Problema de Asistencia
0 41 | 41 | 40 | 41 | 41 | 40 | 41 | 41 |39 43 | 43 | 43 | 43 | 42 | 42 | 42 | 43 | 4
1 47 | 47 | 45 | 46 | 46 | 45 | 46 | 46 |43 | 48 | 49 | 48 | 49 | 47 | 48 | 48 | 48 | 45
2 53 | 52 | 49 | 51 | 51 | 50 | 51 | 51 |47| 54 | 54 | 52 | 55 | 53 | 55 | 54 | 54 | 49
3 58 | 58 | 54 | 56 | 56 | 55 | 56 | 56 |51| 60 | 60 | 57 | 61 | 58 | 61 | 60 | 60 | 53
4 64 | 63 | 59 | 61 | 60 | 60 | 61 | 61 | 56| 66 | 66 | 62 | 67 | 64 | 68 | 66 | 65 | 58
5 70 | 69 | 63 | 66 | 65 | 64 | 66 | 66 |60 | 72 | 72 | 67 | 73 | 69 | 74 | 71 | 71 | 62
6 76 | 74 | 68 | 71 | 70 | 69 | 71 | 71 |64 | 78 | 77 | 72 | 79 | 75 | 80 | 77 | 77 | 66
7 8 | 8 | 72 | 76 | 75 | 74 | 76 | 75 | 68| 8 | 8 | 77 | 8 | 80 | 87 | 83 | 83 | 70
8 88 | 8 | 77 | 81 | 8 | 79 | 81 | 8 |72| 90 | 8 | 8 | 91 | 8 | 93 | 89 | 88 | 74
9 94 | 91 | 81 | 87 | 8 | 8 | 8 | 8 |76| 96 | 94 | 87 | 97 | 91 | 99 | 95 | 94 | 78
10 100 | 96 | 86 | 92 | 90 | 89 | 91 | 90 |80 | 102 | 100 | 92 | 102 | 97 | 106 | 101 | 100 | 82
11 105 | 102 | 91 | 97 | 95 | 93 | 96 | 95 |85 | 108 | 106 | 97 | 108 | 102 | 112 | 106 | 105 | 86
12 111 | 107 | 95 | 102 | 100 | 98 | 101 | 100 | 89 | 114 | 112 | 102 | 114 | 108 | 119 | 112 | 111 | 90
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Anexo 8. Norma para la escala de CONNERS de calificacion para padres.

NORMAS PARA LA ESCALA CONNERS DE CALIFICACION DE LOS PADRES

Varones Mujeres
Puntuacién Edad (en afios) Edad (en afios)
total 3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15a17 | 3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15a17
Problemas de Conducta
0 36 38 36 38 39 36 35 39 40 39
1 40 41 39 41 42 40 40 42 43 43
2 43 44 43 44 45 43 44 46 47 46
3 46 47 46 47 48 47 49 49 50 50
4 49 50 49 50 51 50 53 53 53 54
5 52 53 53 53 54 54 58 56 56 58
6 56 56 56 56 56 57 62 60 59 62
7 59 59 59 59 59 61 67 63 62 65
8 62 63 62 62 62 65 71 67 65 69
9 65 66 66 65 65 68 76 70 68 73
10 68 69 69 69 68 72 80 74 72 77
11 72 72 72 72 71 75 84 77 75 80
12 75 75 76 75 73 79 89 81 78 84
13 78 78 79 78 76 82 93 84 81 88
14 81 81 82 81 79 86 98 88 84 92
15 84 84 85 84 82 90 102 91 87 96
16 88 88 89 87 85 93 107 94 90 99
17 91 91 92 90 88 97 111 98 93 103
18 94 94 95 93 90 100 116 101 97 107
19 97 97 99 96 93 104 120 105 100 111
20 101 100 102 99 96 107 125 108 103 115
21 104 103 105 102 99 111 129 112 106 118
22 107 106 108 105 102 115 134 115 109 122
23 110 109 112 108 105 118 138 119 112 126
24 113 113 115 111 108 122 143 122 115 130
» Varones Mujeres
Purz::t:‘tlclon Edad (en afios) Edad (en afios)
3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15a17 | 3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15a17
Problemas de Aprendizaje
0 35 36 38 38 39 39 38 39 40 41
1 42 41 43 43 43 44 45 45 46 47
2 50 47 47 47 48 48 51 52 51 54
3 58 52 52 52 52 52 58 58 57 61
4 65 58 57 56 57 57 64 65 62 67
5 73 64 62 60 61 61 71 72 68 74
6 80 69 67 65 66 65 78 78 74 80
7 88 75 71 69 71 70 84 85 79 87
8 95 80 76 74 75 74 91 91 85 93
9 103 86 81 78 80 79 97 98 90 100
10 111 91 86 82 84 83 104 104 96 107
11 118 97 91 87 89 87 111 111 101 113
12 126 102 95 91 93 92 117 118 107 120
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Varones Mujeres
Puntuacién Edad ( en afios) Edad ( en afios)
total 3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15a17 | 3a5 | 6a8 | 9a1l | 12a14 | 15a17
Psicosomatico
0 45 44 43 45 45 44 43 44 42 42
1 62 55 53 51 55 59 52 53 51 52
2 79 66 62 56 64 74 61 62 60 62
3 95 77 72 62 74 88 71 71 69 72
4 112 88 82 68 83 103 80 80 78 82
5 129 99 91 73 93 118 89 89 86 92
6 145 110 101 79 103 132 99 98 95 102
7 162 120 110 85 112 147 108 106 104 112
8 179 131 120 90 122 162 117 115 113 122
9 195 142 130 96 132 176 126 124 122 132
10 212 153 139 102 141 191 136 133 131 142
11 229 164 149 108 151 206 145 142 140 152
12 245 175 158 113 160 221 154 151 149 162
Varones Mujeres
Puntuacién Edad ( en afios) Edad ( en afios)
total 3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15a17 | 3a5 | 6a8 | 9a11 | 12a14 | 15217
Impulsivo-Hiperactivo
0 34 35 35 35 36 35 34 36 37 39
1 38 39 39 39 41 38 38 41 41 44
2 42 43 43 44 46 42 42 45 46 48
3 46 47 47 49 51 45 47 49 51 53
4 50 51 51 53 56 48 51 53 55 57
5 54 55 56 58 61 51 55 58 60 62
6 58 60 60 63 66 55 59 62 64 66
7 61 64 64 67 71 58 64 66 69 71
8 65 68 68 72 75 61 68 70 73 75
9 69 72 72 76 80 64 72 75 78 80
10 73 76 76 81 85 68 76 79 82 85
11 77 80 81 86 90 71 81 83 87 89
12 81 85 85 90 95 74 85 87 91 94
Ansiedad
0 39 40 41 40 40 41 41 41 40 40
1 43 45 46 44 44 46 45 46 45 45
2 47 50 52 49 48 50 49 50 49 50
3 51 55 57 53 53 54 53 55 54 55
4 55 60 62 57 57 58 57 59 59 59
5 60 65 68 61 61 63 60 63 63 64
6 64 69 73 66 66 67 64 68 68 69
7 68 74 78 70 70 71 68 72 73 73
8 72 79 84 74 74 75 72 76 78 78
9 76 84 89 78 79 79 75 81 82 83
10 80 89 94 83 83 84 79 85 87 88
11 84 94 100 87 87 88 83 90 92 92
12 88 99 105 91 92 92 87 94 96 97
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